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RESUMEN

El presente trabajo constituye {a propuesta de un manual de terapia cognitiva basado
en el modelo cognitivo propuesto por Aarén T. Beck para el tratamiento de Ia depresion.
Dicho manual fue construido y desarrollado sobre la base de supuestos que pertenecen a la

terapia cognitiva.

El modelo cognitivo en sicopatologia parte del supuesto de que los seres humanos

poscen una estrecha relacién entre su conducta y sus cogniciones. Para este modelo las

cogniciones son entidades tedricas como las idcas, creencias, sentimientos y pcnsamientos
que una persona tiene con respecto a su medio ambiente. El modelo se ha encargado de
aportar técnicas y formas de trabajo especificas que van encaminadas a cambiar las

cogniciones erroneas del paciente y alterar, de esa forma, su conducta inadecuada o

inconveniente.

La terapia cognitiva propuesta por Beck tiene como finalidad eliminar los sintomas
del sindrome de la depresion y de otros problemas con contenido cognitivo como son: la
ansiedad, las fobias y ios problemas de autoestima. Para lograr tal fin, Beck clasificé las
cogniciones negativas del pacicnte en tres grupos que son: las cogniciones negativas del

paciente con respecto a si mismo, al futuro y a los demais. Esta construccion tedrica se

conoce como triada cognitiva.

El modelo de Beck aporta diferentes técnicas que tienen como objetivo contrarrestar
los sintomas depresivos del paciente en cada una de las catcgorias de la triada cognitiva.
Este tipo de terapia se caracteriza por ser una solucién estructurada y de tiempo limitado
para el sindrome depresivo. Todo terapeuta puede llevar a cabo la terapia cognitiva de
Beck, sin embargo, su utilizacion requiere de prictica y en ocasioncs puede resultar dificil
para los terapcutas en formacion dar cl salto de la teoria a la prictica y lograr resultados
satisfactorios. De aqui se desprende el objetivo del presente trabajo que es proponer un

manual de trabajo que facilite la aplicacién de la terapia cognitiva para la depresion a

psicologos en formacion.
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El ‘presente trabajo sc ha dividido en tres capitulos con.el fin de facilitar el

cumplimiento del objetivo:

E! primer capitulo “Terapia Cognitiva™ intenta dar una visién general de lo que es la
terapia cognitiva, su historia, los objetivos que sc propone, las técnicas que s¢ u'::lv_ié'zln. la
importancia que tienc la relacién entre el terapcuta y ¢l paciente cn este t‘ipo de’ témpia los
principales y mads recientes avances y la relacién que existe entre la psmologia cognmva y

el problema de la depresion.

En el segundo capitulo “Caracteristicas del Modclo de Beck™ se aborda cl modelo
de Beck y se tratan sus objctivos, técnicas, instrumentos, resultados asi como sus vemajus y
sus desventajas. En este capitulo también se ofrece una vision comparauva con la Terapm
Racional Emotiva de Albert Ellis. Esta comparacion se hace, debido a la seme_]:.mza entre

ambos modelos, con el fin de encontrar el mejor parimetro de estudio del modelo de Bgck.

En cl tercer capitulo “*‘Manual de Terapia Cognitiva basado cn ¢l Modelo de Beck™
se propone el modelo de Beck, siguicndo una estructura similar a la utilizada por Beck
(1985) en su libro “Terapia cognitiva de la depresién™. El manual, como ya se comentd, va
enfocado a psicélogos en formacion. En ¢l se menciona el papel de las emociones en la
terapia cognitiva, la relacién terapéutica y su aplicacion a la terapia cognitiva, la estructura
que debe poseer una sesion de terapia cognitiva, las caracteristicas de la entrevista inicial, la
aplicacion de las técnicas conductuales y cognitivas, la inclusién del trabajo para casa en la
terapia y los problemas técnicos que se puedan presentar asi como sus principales

soluciones.

En este trabajo, cuando sc abordo el tema de la terapia cognitiva no se discutié ni se
puso en duda su eficiencia en los problemas como la depresién, la ansiedad, fobias y otros
problemas susceptibles de intervencion; Mas bien lo que se demostré es la forma en que
aumenta la probabilidad de un resultado positivo; en la medida en que se toman cn cuenta
varios factores de importancia para la terapia como son: el papel de las emociones en la

terapia cognitiva, la relacion terapéutica, los problemas técnicos que se presenten durante la
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terapia, la estructuracion de las sesiones y la aplicacion de las técnicas conductuales y
cognitivas propias del modclo.
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INTRODUCCION.

Entre los diversos modclos teodricos que la psicologia ha propuesto para dar
explicacion a la conducta humana y al mismo tiempo solucionar las problemiticas de ésta,
se encuentra la teoria cognitiva propuesta por Aarén T. Beck y que con mas de veinte afios
de vida, tiene como caracteristica principal la importancia que le otorga a las cognicioncs

del individuo y los efectos que ésta tiene sobre su conducta.

El hablar de tcoria cognitiva en Psicologia es hablar de una forma de intervencion
quec ticne como caracteristicas: ¢l ser de corta duracion, ¢l utilizar técnicas conductuales y
cognitivas, el ser completamente estructurada y el alto nivel de participacion que deben

tener tanto paciente como terapeuta. (Lewinsohn & Hoberman, 1985).

Cuando Beck propuso su teoria cognitiva como un medio para la solucién del
sindrome depresivo también propuso un sistema que incluia una teoria sostenible de la
personalidad y al mismo tiempo las instrucciones del proceso que se debia scguir para
cambiar la conducta y las cogniciones de sus pacientes. Segun él, la terapia cognitiva es 1a
aplicacion del modelo cognitivo a un desorden particular, empleando para cllo distintas
técnicas disefiadas para modificar las creencias disfuncionales y los errores del proceso de

informacion caracteristicos de cada desorden (Beck,1985).

Por otra parte, Beck no ha sido ¢l anico que ha trabajado con las cogniciones de los
pacientes, Aibert Ellis también propuso una teoria sostenible de cambio cognitivo conocida
como la Terapia Racional Emotiva (TRE) y en clla sec pone énfasis en la manera en que el
individuo interpreta las situaciones a las que se enfrenta por lo que se entiende que su meta
sea la de asistir al pacicnte en la identificacion de sus pensamientos irracionales o
disfuncionales y ayudarle a reemplazar dichos pensamientos por otros mas racionales o
efectivos, que le permitan lograr con mas eficacia metas de tipo personal como el ser feliz y

establecer relaciones con otras personas (Ellis, 1995b).
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El campo de aplicacién de la terapia cognitiva es amplio ya que sc puede aplicar en
problemas de depresién, ansiedad, fobias, problemas de asertividad y cualquier problema

psicolégico en el que jueguen un papel importante las cogniciones del individuo. -

Aunque la Psicologia no ha dejado de lado la investigacién cn cuestion cognitiva, es
importante sciialar que en la actualidad es muy dificil encontrar un manual qué verse sobre
la terapia cognitiva propucsta por Becek y que vaya dirigido a psicélogos en formacién, la
mayoria de los trabajos sc enfocan en la investigaciéon y en la narracién tedrica sobre el
tema, de ahi que el objetivo del presente trabajo sea el proponer un manual de trabajo que

facilite Ia aplicacion de la terapia cognitiva para la depresién a psicélogos en formacion.

Tal como se explica en el punto 7 del capitulo 1 “Relacién cntre la Psicologia
Cognitiva y la depresion™, es importante que los terapeutas en formacién comiencen a
atender cuanto antes problemas como el de la depresion ya que las estadisticas al respecto
han aumentado dramaticamente en los altimos afios y la capacidad de psicolégos en el pais

¢s insuficiente para atender la demanda de dicho problema (Figueroa, 2002).

El manual que se propone puede ser utilizado también por psicélogos
experimentados, sin embargo, es importante advertir que la presentacién bésica de los
conceptos, teorias y técnicas puede ser ya conocida por lo que se recomienda su uso'a

manera de material de referencia.

El presente trabajo se ha dividido en tres capitulos.con el fin de facilitar el

cumplimiento del objetivo:

s

El primer capitulo “Tcrapia Cognitiva™ intenta daf una visién general de lo que es la
terapia cognitiva, su historia, los objetivos que scvproponé. las técnicas que se utilizan, la
importancia que tiene la relacion entre el terapcuta y ¢l phcicmc cn este tipo de terapia, los
principales y mas rccientes avances y la relacidon que existe entre la psicologia cognitiva y

el problema de la depresion.
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Ya que la terapia cognitiva para la depresién sc encuentra inmersa en un modelo
teorico, que es el cognitivo, resulta importante que ¢l psicélogo en formacién conozca a los

principales exponentes del tema y sus diferentes propuestas.

En ¢! segundo capitulo se aborda e! modelo de Beck y sc tratan sus objetivos,
técnicas, instrumentos, resultados asi como sus ventajas y sus desventajas. En este capitulo
tambidén se ofrece una visién comparativa con la Terapia Racional Emotiva de Albert Ellis.
Esta comparaciéon se hace, debido a la semejanza entre ambos modelos, con el fin de

encontrar el megjor parametro de estudio del modelo de Beck.

Lejos de proponer el modelo de Beck como el mas efectivo, este trabajo intenta
presentar las bases de dicho modclo asi como sus ventajas y limitantes de manera objetiva.
Para cl psicodlogo en formacion resultard atil conocer previamente los conceptos y las
definiciones del modelo teérico a fin de poder comprender el uso de la terapia cognitiva

para Ia depresion.

En el tercer capitulo se propone el modclo de Beck, siguiendo una estructura similar
a la utilizada por Beck (1985) en su libro “Terapia cognitiva de la depresién™. El manual,
como ya se comentd, va enfocado a psicélogos en formacion. En él sc menciona el papel de
las emociones en la terapia cognitiva, la relacién terapéutica y su aplicacién a la terapia
cognitiva, la estructura que debe poseer una sesion de terapia cognitiva, las caracteristicas
de la entrevista inicial, la aplicacion de las técnicas conductuales y cognitivas, la inclusién
del trabajo para casa en la terapia y los problemas técnicos que se puedan presentar asi

como sus principales soluciones.

Es casi imposible que un psic6logo no se enfrente cn su labor a temas relacionados
con la terapia cognitiva. Ya sea en el quchacer terapéutico o por el simple hecho de conocer
las investigaciones cognitivas que se han rcalizado, la mayoria de psicélogos que se
encucntran en formacién encontrarin ecn la terapia cognitiva para la depresién una

herramienta ficil de usar en casos muy cspecificos que es ideal para comenzar su labor

profesional.
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CAPITULO UNO: TERAPIA COGNITIVA

1. Definicion de la terapia cognitiva,

Dentro de la ciencia de la Psicologia existen diferentes concepciones y maneras de
entender y percibir al ser humano, entre ellas se encuentra la terapia cognitiva que ha
logrado aportar avances importantes en lo que se refiere a la terapia de problemas
rclacionados a la mancra en que las personas interactiian con su medio ambiente y en la
forma en que sus cogniciones afcctan y modifican de manera directa la interpretacion,

percepcidon y la manera de responder ante dicho ambiente.

La terapia cognitiva parte decl supuesto general de que ¢l individuo no responde
anicamente ante los estimulos fisicos y observables del medio ambiente, como lo plantea la
Psicologia conductual sino que ademas, las cogniciones de la persona juegan un papel
importante en la respuesta emitida ante ese medio ambiente. Ya que estas cogniciones
pueden ser ideas o creencias que el individuo tiene de su medio ambiente, se entiende que,

en ocasiones, estas ideas son erréneas con respecto a la realidad.

De lo anterior se entiende que la terapia cognitiva surge de la necesidad de tomar en
cuenta al individuo como algo mas que una entidad sujeta al medio y a las respuestas que
emite ante los estimulos proporcionados por este. Esta concepcidén se basa en la idea
constructivista de que la realidad no e¢s unica, sino que mas bien, el individuo la construye
sobre la base de sus cogniciones, expericncias y creencias asi como un sinnimero de

factores culturales que van modificando dicha construccién.

Las cogniciones son el concepto clave de la terapia cognitiva ya que ésta las

entiende como todas aquellas creencias, pensamientos, experiencias e ideas quc el

individuo posec y que le permiten concebir y modificar al mundo de una determinada
manera. Es por esta razon que la terapia cognitiva ha logrado tener éxito en los problemas
psicologicos que poseen un importante factor cognitivo como por cjemplo la depresion, la
ansiedad, problemas de autoestima, adicciones, fobias y estrés; problemas que a su vez

cstan intimamente rclacionados a las cogniciones y a la conducta del paciente.
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Heyes & Huber (2000) definen a las cogniciones como entidades teéricas, las cuales
proveen una caracterizacion funcional de operaciones en el sistema nervioso central y que
en ocasiones pueden ser objetos, sentimientos, pensamientos, creencias o ideas. Estas
entidades teoricas reciben datos de otras entidades, de otros procesos y de la percepcion
para poder enviar datos a otras entidades, procesos y percepciones y de esa forma emitir

conductas.

Es importante mencionar que ¢l termino entidades tcoricas significa que las
cogniciones no pueden ser observadas directamente. Las hipotesis creadas sobre las
cogniciones solo pueden ser cvaluadas mediante la experimentacién sobre predicciones

relacionadas con los efectos de varias manipulaciones sobre la conducta.

Otros autores mencionados en la obra de Heyes & Huber (2000) como Dickinson y
Balleine prefiercn utilizar el termino cognitivo para aquellos procesos que incluyen una
conducta orientada a cierta meta. Ademas agregan que las cogniciones son todos los
mecanismos quc los vertebrados ¢ invertebrados utilizan para tomar informacion (por
medio de los scentidos) y retenerla asi como utilizarla para ajustar su conducta a las

condiciones ambicntales.

Para responder a la pregunta de (Qué es la terapia cognitiva? Primero es necesario
entender que resulta complicado encontrar en la literatura una definiciéon de la terapia
cognitiva que abarque todos los elementos que la diferencian de otros tipos de intervencion.
No aobstante, la importancia de dicho modelo radica en la fuerza de sus técnicas y en sus
fundamentos tedricos al darle importancia a las cogniciones del individuo acerca del mundo

que le rodea y su efecto en la conducta y estabilidad psicolégica.

Si bien es cierto que no existe una definicién tnica y exacta de la terapia cognitiva,
también resulta clara la importancia de analizar las diferentes definiciones que los tedricos

de esta terapia han aportado a la Psicologia.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




12

Para Beck (1995) la terapia cognitiva es la aplicacion de un modelo cognitivo a un
desorden particular, empleando para ello distintas técnicas disefiadas para modificar las
creencias disfuncionales y los errores del proceso de informacidn caracteristicos de cada
desorden. En esta definiciéon podemos entender ¢l modclo cognitivo como aquel en donde

las creencias, ideas y experiencias ya mencionadas juegan un papel fundamental en la

conducta del individuo.

Como Keit & Franche (1991) mencionan: la terapia cognitiva difiere de la terapia
convencional en dos aspectos importantes: primero en la estructura formal de sus sesiones
de intervencion y scgundo cn los tipos de problemas en los que se centra. Generalmente, la
terapia consta de 15 a 20 sesiones una vez a la semana cada una. La duracién de una sesion
puede variar de acuerdo con la técnica que se esta utilizando y con el tipo de paciente, sin
embargo, el promedio es de una a dos horas por sesién. En este tiempo el terapcuta tiene
como objetivo corregir los patrones cognitivos errdncos del paciente y de esa forma
modificar los patrones erréneos de conducta del mismo. En lo quc se refiere a los tipos de
problema cn los que sc centra csta terapia, ¢s importante sefialar que obviamente todos
posecn un importante factor cognitivo que los transforma precisamente en problemas para

el paciente como por ejemplo la depresion, el estrés y la ansiedad.

De acuerdo con Caro (1988), las principales caracteristicas que definen al método

cognitivo son las siguientes:

1.- El proceso es extremadamente educativo y reeducativo. Se busca un aprendizaje
de patrones alternativos, de formas diferentes de percibir la realidad, siendo el propio

paciente el agente principal de cambio.

2.- Una sesion de terapia cognitiva debe de estar muy preparada y altamente
estructurada. El saber manejar el tiempo y el centrarse en los temas importantes a cortoy a

largo plazo, va a permitir alcanzar las metas de tratamiento en el plazo adecuado, que suele

ser breve.
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3.- El modo fundamental de trabajo con cl material cognitivo que cl paciente aporta,
con independencia de las técnicas que se usen para hacerlo, va a establecer. un diz’xlogo
continuo, reflexivo, cuestionador, encaminado a lograr ¢l conocimiento mlerno del paclenu,

sobre las causas de sus problemas, lo que se conoce como mélodo qocréuco

4.~ Finalmente, sc entiendc que el problema que presenta cl paciente es dependiente
de ciertas estructuras cognitivas., que aportan un significado especial a todo aqueilo que

conoce una persona y como lo conoce.

Una de las definiciones mds importantes que se han aportado es la de Keit &
Franche (1991), que define a la terapia cognitiva como un procedimiento activo, directivo,
estructurado y de tiempo limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones
psicoldgicas. Este procedimiento va cncaminado a identificar y modificar ‘las
conceptualizaciones distorsionadas y las falsas creencias (o esquemas como les llamo el

mismo Beck) que subyacen a las cogniciones que la persona tiene del mundo.

La definicién aportada por Beek (1985) va mas alla, al mencionar algunas de las
principales caracteristicas que distinguen a la terapia cognitiva. Toda terapia cognitiva debe
de ser activa cn la medida cn que es el mismo paciente el que cumple con las tareas
encargadas por ¢l terapeuta cuyo papel es el de. director y aplicador de las técnicas
cognitivas disefiadas para modificar las creencias errdncas del paciente; todo esto en un

lapso de tiempo limitado que generaimente debe de ser corto.

Es importante sefialar que ¢l modelo cognitivo se rige por principios tedricos y
terapéuticos que justifican su modo de accion y lo distinguen de otros modelos cercanos o
lejanos en lo que se refiere a la concepcidon de la persona y de sus problemdticas
psicologicas, sin embargo, se podrd denominar cognitiva a cualquier técnica cuyo modo
principal de accién sea la modificacién de patrones errdncos de pensamiento (Beck, John,

Brian & Emery 1983).
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bc acuerdo con Cnro (1988) sc pueden citar algunos aspectos que definen ¢l modelo

cognitivo de (erapi

1.- En el modelo cognltlvo se_rechazan el asocmclomsmo y el mecamcnsmo .que
tradicionalmente se! han estudlado cn otros enl‘oques (parucularmcn 1
Desde esta pcrspccuva. la lmportancm la posce la manera en que la’ ersona e tructura el

mundo basiandose en su experiencia.

2.- Se defiende . la existencia de estructuras y proccsos cogm lVOS que medmn el
impacto de la experiencia social y guian ¢l procesamiento de la mformnc:én quc rccnbc la

persona.

3.- Los procesos cognitivos funcionan como heuristicos. -
4.- Las personas crean activamente su experiéncia.

Beck logré expandir su definicién de terapia cognitiva: al expresarla como una
forma de tratamiento a corto plazo, que se caracteriza por ser activa, directiva, y en la que
cl terapeuta y el paciente trabajan de forma conjunta: En esta terapia la meta es lograr que
los pacientes descubran su pensamiento disfuncional e irracional, comprueben en la
realidad su pensamiento y su conducta, y construyan técnicas mas adaptativas y funcionales

de respuesta, tanto inter como intrapersonalmente (Lewinsohn & Hoberman, 1985).

Un eclemento extra que caracteriza a la terapia cognitiva es la inexistencia de
conflictos con otros modclos terapéuticos ya que sus principios tedricos no eliminan la
posibilidad de que interactiic con los modelos psicoanalista y conductual, siempre buscando
sus propios objetivos y utilizando sus propias técnicas. Ya Frojan (1998) mencionaba que
desde sus inicios la modificaciéon de conducta cognitiva ha intentado integrar las
aportaciones clinicas de las psicoterapias psicodinamicas y sistémicas con la tecnologia de

los terapeutas conductuales.
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Tomando cn cucnta a Frojin (1998) el punto comin de todos los autores cognitivos
es el principio de que la mente humana es - un préducto de. actividad simbélica
constructivista, ¥y que la realidad es el producto de los significados particulares que crean
los individuos. No ¢s que haya una realidad y'los clientes distorsionen esa- realidad,
construyendo con cllo sus problemas, sino que hay multiples rcalidades, y la tarca. del
terapeuta es ayudarles a ser conscicntes de c6mo crean esa realidad y las consecuencias de

dicha construccion.

A pesar de que la terapia cognitiva se pucde aplicar ficilmente con otros métodos de
terapia, es importante sefialar la existencia de elementos que diferencian plenamente a la
terapia cognitiva de otros modeclos. Keit & Franche (1991) sefialan que al contrario de la
terapia psicoanalitica, la terapia cognitiva se centra en problemas actuales. Su objetivo
principal es investigar los pensamientos y los sentimientos del! paciente durante la sesion
terapéutica y entre el tiempo que dure el tratamiento y no durante su nifiez o adolescencia
como lo hace Ia teoria psicoanalitica. Al mismo tiempo la terapia cognitiva también difiere
de la terapia de conducta en su mayor énfasis sobre las experiencias intemas {(mentales o
cognitivas) del paciente, tales como pensamientos, sentimientos, deseos, aspiraciones y
actitudes. La estrategia general de la terapia cognitiva se puede diferenciar del resto de las

escuelas de terapia por su énfasis en la investigacion empirica.

Entre los supuestos generales en los que se basa la terapia cognitiva mencionados

por Becek, John, Brian & Emery (1983).

a) La percepcién y, en general, la experiencia son procesos que incluyen tanto datos
de inspeccién como de introspeccion. Los datos de inspeccion son aquellos en donde el
individuo conoce cl medio ambicnte cn base a cstos dos procecsos y los datos de
introspeccion consisten en la interpretacion que el individuo ticne de su medio ambicnte, ¢s

decir, sus cogniciones.

b) Las cogniciones del paciente son el resultado de una sincronia de estimulos

internos y externos.
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c) !:I modo que tiene un mdlvxduo de evaluar una situacién es evidente, por lo

general, a partlr de sus cogmcxoncs

d) l:stas cogmcloncs constnuycn la cornente de concxencm dcl campo fenoménico

de una persona. que refl )
mundo, su pasado Y, su ‘fur

©) Las modificaciones
influyen en su estado afectivc

f) Mcdl inté

distorsiones cognitivas:

£) La correccién de estos édnstrixctbé erréneos . pucde roducir una mejora clinica.

De acuerdo con estos lineamientos tgéﬁ;os;=!a témpié‘ coéniti\;a estda enfocada en la
manera en que el ‘individuo percibe‘ el myundb. ‘Esta’ percepcnén Jugaré un papel
predominante en la forma en que dicho individuo se comportara Esta idea fue el principal
rector del modelo propuesto por Beck en el que se concibe al individuo con problemas

psicoldgicos como poscedor de esquemas de pensamlento erréneos quc se pueden corregir

con la ayuda de la terapia cognitiva,

La idea propuesta por Beck, de relacionar a Ia terapia cognitiva con otros modclos
tedricos de importancia podria ser imerpl;etuda como eclecticismo, sin embargo, es
importante sefialar que no es una mezcla de teorias sino més bien se trata de un intento por
explicar de manera mas completa algunas problemiticas psicolégicas. Entre estas
problemdticas se encuentran la depresion, problema en el que Beck basé gran parte de su
trabajo. De esta forma sc pueden analizar los esquemas cognitivos erréneos del paciente al
mismo tiempo que las caracteristicas de su conducta e inconscicnte sin ninguna dificultad y

con resultados plenamente diferenciados.
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Recapitulando lo anterior tenecmos que uno de los principales elementos de la
terapia cognitiva es el de entender al individuo como un ser cuya expericncia esta regulada
por una serie de clementos cognitivos como los sentimientos, las creencias, las ideas, el
aprendizaje y la memoria. Todos estos elementos van a regular la conducta del individuo ya
que este se comportara de acuerdo a sus ideas. Si entendemos que las ideas del individuo

pucden  eostar equivocadas, resulta sencillo entender que su comportamiento estara

“equivocado™ en gran medida también.

Las terapias cognitivas son aquellas que centran su atencién en la existencia de
estructuras y proccsos cognitivos que median la experiencia que el individuo tiene del
medjo. De lo antcrior se puede entender que ¢l asociacionismo y el mecanicismo tipicos de

otras teorias psicologicas como ¢l conductismo son - insuficientes para explicar y dar

solucion a los problemas del paciente.

Como menciona Beck (1985) la terapia cognitiva es aquella que tenga el objetivo de

modificar patrones crroncos del pensamiento y su consecuente cfecto en la conducta del

individuo.

Se pueden mencionar algunos otros principios sobre los que se rige la terapia

cognitiva entre los que estin:

1.- Un paciente tratado con terapia cognitiva debe de aprender a distiﬁgﬁir, entre Ia
realidad y la percepcion que el mismo ticne de ella. Debe estar conséieﬁle’,dc'-gueleﬁta
percepcion puede ser equivocada y entender que esta equivocacion tiene un efecto (ya sea
negativo o positivo) en su conducta. ’

2.- Esta percepcion de la realidad se ve modificada, y esta sujeta, a diversos

procesos cognitivos que son en si mismos fruto de error y de sesgos.

3.- El paciente debe de asumir y contemplar sus creencias como hipétesis, con lo

que se las convierte a un fenémeno que esta sujeto a verificacion, negacion y modificacion.
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Los terapeutas cognitiva-conductuales han desarrollado programas de intervencién,
disefados para ayudar a los clientes a ser conscientes de estos procesos y enscfiarles n darse
cuenta, captar, registrar € interrumpir las cadenas formadas por la cognicién, el afecto yla
conducta erréneas y, por altimo, producir respuestas de. afrontamiento qixe no_ sean

patoldgicas y que scan mas adaptativas (Frojan, 1998).

2. Historia de Ia terapia cognitiva,

Keit & Franche (1991) Analiza los origenes filos6ficos de la terapia cognitiva
remontandonos a los estoicos, en particular a Zenén de Citio (silgo IV a. C.) Crisipo,
Séncca, Epicteto, y Marco Aurelio. Epicteto escribioé en sus obras quc los hombres no sc
perturban por causa de las cosas, sino por la interpretacion que de cllas hacen. Muchas
religiones y doctrinas asi como filosofias defienden la idea de que las empresas humanas

estan basadas en las idecas y las creencias.

Para Keit & Franche (1991) Fue Freud quien expuso cn sus primeras obras la idea
de que los sentimicentos y los efectos se basan en ideas inconscientes. La psicologia
individual de Alfred Adler indico la importancia de comprender al paciente dentro del
marco de sus propias experiencias conscientes, para ¢l, la terapia consistia en intentar

explicar cémo la persona percibe y experimenta ¢l mundo.

De todas los modelos tedricos que se han propuesto dentro-de la Psicologia, el
cognitivo es ¢l que mejores soluciones ha dado a problemas cn donde las experiencias o

procesos cognitivos del paciente juegan un papel vital.

En el caso de la terapia cognitiva, es obvio que existen. procesos cognitivos que
pueden ser modificados mediante la prictica clinica’ tal como lo indicaron Arieti y
Bemporado (1990), la adscripcién de los mecanismos cognitivos al proceso de cambio
terapéutico es un denominador comun de varios sistemas tedricos. La investigacion ha
indicado que la mejoria en la condicién clinica se ve asociada con los cambios en la

estructura cognitiva de la experiencia, sin tener en cuenta el tipo de tcrapia. Esto sugiere
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que los cambios en los procesos cognitivos jucgan un papel terapéutico esencial en cada

tipo de tratamiento.

En los siglos siguientes, los avances en filosofia y religién continuaron reflejandose
en las principales expresiones de la priactica clinica. El renacimicnto del racio’nalismyo con
Descartes y la tormalizacion del dualismo contribuyeron a la plasmacién intelectual de In
oposicion entre mentc y cuerpo y razén y scntimiento. Debido a este énfasis por la
experimentacion  y la experiencia, el empirismo capitaneado por Bacon, Hobbes y Locke
ofrecia un antidoto parcial contra la doctrina de la supremacia de la razén. Mas tarde, el
constructivismo de Vico y el idealismo de Kant animaron concepciones mas activas y
participativas de la mente. No obstante, la mayor parte de cstos avances quedaron
circunscritos a sus efectos pricticos. La primera filosofia que se aplicé de un modo mas
gencral y en una época relativamente reciente fue ¢l movimiento para una mente sana, que
se extendié por Europa y Norteamérica a finales del siglo XVIIl y comienzos del XIX.
Este movimiento también conocido por ¢l nombre de psicologia para una mentalidad
saludable enfatiz6 la importancia del pensamicnto positivo e integrd los ejercicios practicos
con los dogmas de! Cristianismo. Llegé a ser muy popular obteniendo su mayor
reconocimiento con William James. En este siglo, a pesar de que tanto Dale Carniege como
Norman Vincent Pale son quienes mds visiblemente han preconizado los méritos del
pensamiento positivo, no han sido ni los primeros ni los unicos que han propuesto dicho
enfoque. Un vistazo casual, hoy cn dia, a la seccién de autoayuda de cualquier libreria,
ratificara que el movimiento para una psicologia saludable ni pcnenece al pasado ni esta

agonizante (Kazdin, 1996).

Aunque haya razones para justificar la asociacion del pensamiento positivo con las
psicoterapias cognitivas los altimos enfoques tienden a clasificarla propiamente dentro del
apartado de aplicaciones de las ciencias cognitivas. Y es que las ciencias cognitivas hacen
su aparicion entre 1955 y 1965, mientras que la revolucién cognitiva cn psicologia no llega
sino hasta los afios 70. En este sentido cabe destacar que las principales psicoterapias
cognitivas surgieron poco antes o priacticamente al mismo ticmpo que la psicologia

cognitiva. Por ¢jemplo, aun cuando George Kelly negé ser cognitivo, su psicologia de los
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constructos personales se convirtié en una fuente de inspiracién para muchos terapeutas
cognitivos. Asimismo la terapia racional emotiva de Albert Ellis precediod a los principales
logros de la psicologia cognitiva, y la terapia cognitiva de Aaron T. Beck ya aparecia en sus
primeros trabajos sobre depresion. Por tanto, las aplicaciones clinicas de corte cognitivo
fueron anteriores a la investigacion y a la teoria formal asociada a la psicologia cognitiva

(Kazdin, 1996).

Todos los fundamentos tedricos de la terapia cognitiva se centran en la idea de que
existen procesos cognitivos equivocados o erroneos (segiin los llamen los investigadores)
que pucden ser modificados con técnicas que muestren dichos errores y los suplanten, al
mismo tiempo con formas de respuesta mas adecuadas y cercanas a la verdad. Un nimero
creciente de terapeutas americanos han expuesto con mayor especificidad cémo el terapeuta
podria modificar sistematicamente las cogniciones durante la terapia. Kelly en (1955)
desarrollé la terapia de los constructos personales para modificar las experiencias
cotidianas conscientes de los pacientes. En la terapia de rol fijo, el paciente asume un papel
basado en supuestos acerca del mundo o de si mismos que no son congrucntes con sus
verdaderas creencias. En este nuevo papel, el paciente sc enfrenta cara a cara con supuestos
que ¢l hacia sobre si mismo y sobre su interaccién con otras personas. Estas creencias son
lo que se conoce como constructos personales ya que como su nombre lo indica son
construcciones personales de la realidad que pueden estar sujetas a errores o alteraciones

cognitivas (Keit & Franche, 1991).

Algunos ailos después el trabajo de Albert Ellis supuso un nuevo impulso en el
desarrollo historico de las terapias cognitivo conductuales. Ellis relaciond el estimulo
ambiental o activador (A) con las consecuencias emocionales (C) a través de lo que él
1lamo una creencia interviniente {(B). Asi, el objetivo de su terapia racional emotiva consiste
en hacer que el paciente tome conciencia de sus creencias irracionales y de las
consecuencias emocionales inadecuadas dc éstas. La terapia racional emotiva pretende

modificar estas creencias irracionales para que se acerquen mas a la realidad (Keit, &

Franche, 1991).
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En 1980 habia aproximadamente 6 tipos fundamentales de psicologia cognitiva: la
teoria de los constructos personales de Kelly, la terapia racional emotiva de Ellis, la terapia
cognitiva de Beck, las teorias de resoluciéon de problemas :y un-.conjunto de técnicas
agrupadas bajo la denominacion de habilidades de enfrentamiento ‘asociadas a la
modificacion de conducta cognitiva Kazdin (1996), si cmbargo, hasta hoy en dia las
terapias de Kelly, Ellis y Beck siguen siendo las mas reconocidas y utilizadas para diversos

problecmas psicologicos como son Ia ansicedad, la depresion, problemas de personalidad etc.

Es posible citar muchisimos logros de la terapia cognitiva asi como ventajas y
desventajas, sin embargo, Kazdin (1996) identifica algunas de las mas grandes aportaciones
que son: (a) la diferenciacion de las teorias racionalista y constructivista respecto a la
cogni’cién; (b) ¢l reconocimiento de los aspectos sociales, bioldgicos y personales; (¢) una
nueva valoracion de los procesos inconscientes; (d) una mayor atencion a los sistemas
individuales y sociales; y (e) la contribucion de las psicoterapias cognitivas al movimiento

de integracion en psicoterapia.

Ademas es posible mencionar como ventajas de la Psicologia cognitiva su
economia, la brevedad del tratamiento, los resultados positivos inmediatos (aunque
progresivos), su aplicacion a casi cualquier tipo de paciente y la facilidad que posee de ser

adecuada a la conveniencia de terapeuta y paciente.

Como desventajas de la Psicologia cognitiva podemos citar la necesidad de que
tanto terapeuta como paciente interactiien en la basqueda de la solucion de la problemétiéﬁ.
la necesidad de estructurar una sesion de manera breve y efectiva y su imposibilidad en la
atencion de asuntos psicolégicos que no posean un elemento cognitivo.

Para Kazdin (1996) Dentro de la revolucion cognitiva que inund6 toda la psicologia
de los aflos 70 se ha dado una evolucion importante. Dependiendo de la terminologia o la
medida utilizada, se han dado desde 1955 tres grandes progresos conceptuales dentro de 1a
ciencia cognitiva. E! primero esta relacionado con el movimiento del procesamiento de la
informacion, también llamado movimiento cibernético por su introduccién del circuito de

feedback teleologico (dirigido a una meta) dentro de la infraestructura de los primeros
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ordenadores. Tal y como npunto Jerome Bruner- al - mencionar la prlmcra fase. dc la
revolucién cognitiva. Esta quedé rapldameme relcgada debldo ala nueva lecnologinb
informitica y a la simulacién de la mu.l:gencm aru('cnal Cabe mencmnnr que dumme esta
época, el avance de las ciencias de la computncxon afecto el dcsarrollo ‘de otras cxencms

como pOdeOS ver en este caso.

Como Kazdin (1996) explica, Atn cuando podamos encontrar evldencxas en contra,
la psicologia cognitiva cstuvo en sus inicios mds” prcocupadn por:la mforrnucxén (su
almacenaje, recuperacién y procesamiento) que por los procesos, gracias a los cuales
otorgamos un sentido o significado, de mayor consideracién en la ciencia cognitiva actual.
La cra del procesamiento de la informacién comenzé hacia mediados de los 50 y alcanzé su

pico mas alto alrededor de 1970.

Existe una estrecha relacién entre la evolucidon de las ciencias de la computacion y
la Psicologia cognitiva ya que el movimiento conexionista discurrio entrelazandose con la
era del procesamiento de la informacién, lo que le permitié florecer entre los afios 70 y 80
gracias a la construccién de las grandes computadoras. Las tres caracteristicas que definen
el conexionismo modemno son su confianza en el procesamicnto de distribucion paralela,
sus intentos de simular las operaciones de las redes neuronales, y su concesion de que
algunos aspectos dcl procesamiento de la informacion biolégica pueden ser subsimbdlicos
por lo que puede resultar muy dificil (si no imposible) programar ésta cn algoritmos. El
procesamiento de distribucion paralela (en comparacion con el procesamicnto lineal
condensado) supuso un aumento sustancial del potencial de los ordenadores con respecto al
de las primeras maquinas. El cambio experimentado de modelar, en un principio, el sistema
nervioso a partir de los computadoras, hasta crear programas a partir de los sistemas
nerviosos, ha supuesto la creaciéon de un campo , hibrido entre los dos, denominado la
neurociencia cibernética. Por altimo, la nocion de procesos subsimbolicos supone el
reconocimiento de una mayor complejidad dentro del aprendizaje y el conocimiento. Las
criticas al conexionismo han rccaido sobre el modelo de conocimiento basado cn las
computadoras, por quedarse bastante estancado y tender, ademas, a perpetuar los modelos

de representaciones mentales (Kazdin, 1996).
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La segunda fasc de la revolucion cognitiva comienza a surgir practicamente al
mismo tiempo que cl conexionismo moderno, y ¢s la que sc conoce normalmente como
constructivismo o metateoria constructivista. El constructivismo, heredero de la historia de
las ideas y dc la psicobiologia, enfatiza la naturaleza activa de todo conocimiento. A
diferencia de los modelos mente-cerebro surgidos desde perspectivas del procesamiento de
la informacion , tan pasivos, ¢l constructivismo propone una actividad constante como
explicacién para entender los procesos de conocimiento. Por lo tanto ¢l cerebro-mente deja
de considerarse un almacén de representaciones para pasar a ser un sistema organico de
actividades relacionadas unas con otras. A la idea cibernética de retroalimentacién o
feedback se afade la de informacion hacia delante o feedforward. Entre otras cuestiones, 1a
perspectiva constructivista hace hincapié  en el funcionamicnto de los procesos de
ordenacion tacticos (inconscientes), la complejidad de la experiencia humana y las ventajas
de una aproximacioén al conocimiento entendido como nn proceso en continua evolucién,
Desde esta perspectiva es el paciente el que construye su propia realidad a partir de una
realidad ya establecida, sin olvidar que, dicha construccion esta estrechamente relacionada

con sus experiencias y cogniciones.

Como Frojan (1998) explica existe un tercer movimiento de la terapia cognitiva que
es la perspectiva constructivista y que se¢ basa en la concepcién de que los humanos

construyen activamente sus realidades personales, de modo que crean sus propios modelos

representativos del mundo.

Como Lépez (2002) nos menciona, el constructivismo es una corriente posmoderna,
uno de sus presupuestos basicos es que cuanto sabemos y creemos es fruto del lenguaje con
que comprendemos y transmitimos nuestras percepeiones y que, sobre una misma realidad,
pueden darse diferentes puntos de vista, todos ellos igualmente validos. Al hablar, vamos
creando la realidad junto con nuestros interlocutores. Asi ¢s como, sobre la base de nuestra
biografia, creamos y modificamos nuestra identidad, que retocamos permanentemente en

virtud del contexto, de las circunstancias de nuestra interaccion y de las caracteristicas y

expectativas de nuestro interlocutor.
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Lépez: (2002) encuentra’ un’ antecedente” filoséfico del constructivismo en los
trabajos de*Emmanuel Kant, cuyas ideas. a priori, juicios sintéticos a priori, analitica y
dialéctica  trascendentales reflegjan el caricter sistematizador y unificador del espiritu

humano.

El.constructivismo posmoderno considera que el cerebro no es un mero recipiente
donde se depositan las informaciones, sino una entidad que construye la experiencia y el

conocimicnto, los ordena y da forma. Este es un planteamiento netamente kantiano.

De acuerdo con Meichenbaum citado en Linn y Garske (1988) la Terapia Cognitivo
Conductual surge por la necesidad de integrar diversas formas de psicoterapia
constructivista. Busca cumplir con su objetivo integrador al percibir al paciente como una
entidad cuyas cogniciones, conducta y aspectos biolégicos deben ser tomados en cuenta

para lograr un cambio favorable en el proceso terapéutico.

Lépez (2002) identifica dos corrientes del constructivismo posmoderno El
constructivismo tiene dos vertientes: En primer lugar se encuentra la teorética o integrativa,
que pretende la integracion de los maltiples enfoque tedricos, que aspiran a explicar qué es
el hombre en su conjunto, es decir, la universalidad del ser humano. En segundo lugar se
encuentra la narrativa o personalista, relativa a cada persona concreta, que s6lo pretende
una version especifica, individualizada de quién y cémo cs cada quien, cn su caso

particular, unico e irrepetible.

Es importante recordar que han surgido cientos de tipos de psicoterapia y cada uno
ticne sus propios métodos y técnicas para atender problemas como la depresion, sin
embargo, la Terapia Cognitivo Conductual en su corriente integrativa busca integrar varias
técnicas y conceptos dentro de los modelos cognitivos seminticos como los de Ellis y
Beck. Esta corriente integradora tiene como objetivo percibir, cn varias dimensiones, al
paciente y a su problema depresivo tal como lo menciona Mcichenbaum citado en Linn y

Garske (1988)

En el caso de la corriente constructivista narrativa, cada individuo tienc para si un

relato de su propia vida y ademds cuenta historias, todas veridicas, que extrae de su
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biografia. Al trasiadar estas narraciones, se fijan recucrdos, se climinan ciertos desgarros
internos, s¢ crea la propia identidad, se retoca de forma succsiva,'scvlcv'\}n» dando
consistencia al sentimiento de la existencia, se le otorga significacion, porque se justifican y
se¢ cargan de congruencia sus actuacioncs pasadas y vamos perfilando’ nuesl_ro‘ sentido

teleoldgico, lo que nos da razon de ser (Lépez, 2002).

Para Zlachevsky (1996) la corricnte constructivista narrativa tienc que ver con la
nocion de las historias o significados que un individuo tiene del mundo que le rodea. Los
terapeutas centrados en teorias narrativas parten del supuesto de que los seres humanos son
y existen en el lenguaje y no existe una mejor persona que pueda describir su problema que

la persona que lo esta viviendo y que es capaz dc describirlo con la ayuda del lenguaje

mismo.

El terapeuta que e presta atencién a ia narmativa del paciente debe tener muy en
cuenta que €l mismo es parte de la construccién que el paciente hace del mundo y de la
solucion que ambos (dentro del sistema terapeutico) deberiin encontrar al problema por el

que el paciente busco terapia originalemente (Zlachevsky, 1996).

Nuestra representacién del mundo, y aun nuestra propia identidad, no se

corresponden con una descripcion estatica y fija, sino que son una historia viva o dos
versiones de la misma historia, que se desplazan evolutivamente al ritmo y compas con que

el propio narrador se desplaza por el tiempo (Lopez, 2002).

Segun Lopez (2002), en cl caso de la corriente integrativa, que no ccléctica, se
sientan dos plantcamientos, arricsgados a primera vista, pero facilmente contrastables en la
practica: El primero dice que la cultura tcrapéutica que crean al unisono cliente y terapeuta,
fruto de la interaccion de entrambos, tiene la clave del cambio que el cliente pretende con el
proceso. El segundo plantea que los diferentes enfoques tedricos se polarizan sobre un
aspecto concreto de la vivencia humana, magnifican su importancia y lo contraponen a

otros de forma excluyente. Asi resulta imposible construir una teoria sintética que abarque

todos los componentes.
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Para Fernandez (1992) la corriente integrativa ha tenido su origen en la crecicnte
diversificacion de las ofertas de tratamiento, tanto en los objetivos teoricos como en las
técnicas empleadas para cumplirlos. Para este autor, el modelo integrativo consiste cn la
elaboracion de nuevos principios de intervencion, orientados a probar la posibilidad de
utilizar técnicas provenientes de diferentes enfoques, aprovechando recursos que habian
probado ser eficaces cn su implementacion original; sostiene asi la conveniencia de nuevas
estrategias que, con un marco refcrencial ampliado, son propuestas susceptibles de

incrementar los beneficios que los pacientes podrian obtener.

Frojan (1998) menciona que un catalizador fundamental en el desarrolio de la
terapia cognitivo-conductual fue la creciente insatisfaccidon con las bases tedricas y
cmpiricas del enfoque terapéutico conductual estricto. Algunos autores como Breger y Mc
Gaugh; Brewer; Mc Keachi; Mahoney; & Meichenbaum, comenzaron a cuestionar la
idoncidad de las cxplicaciones de las teorias del aprendizaje a proposito de ia
psicopatologia del cambio comportamental. Cambio que en ocasiones cra verdaderamente
imposible alcanzar como cn el caso de la depresion, ya que dicho problema contiene un

sinniimero de factores cognitivos y no solo es una manera de responder del individuo ante

su medio ambiente.

Para esc entonces ya se habia abierto la caja de Pandora, es decir, la revolucion
cognitiva en donde los profesionales cognitivos se cuestionaban sobre aspectos tales como
cudl es el mejor modo de conceptualizar las cogniciones de los clientes, cudl es la mejor
manera de ajustar estos procesos cognitivos dentro de las complejas interrelaciones que
reciprocamente se dan entre estos, los sentimientos, las conductas y las consecuencias
resultantes, y como ajustar todo ello con procesos fisiolégicos y socioculturales. Con ello
surgicron nuevas problematicas cn esta drea de la Psicologia como los nuevos conceptos, Ia

implementacion de nuevas técnicas, Ia proposicion de nuevas formas de terapia y nuevos
campos de trabajo del psicélogo.
Como Frojin (1998) explica, Inicialmente, los terapeutas cognitivo-conductuales

proponian considerar las cogniciones de un individuo como conductas encubiertas, sujctas a

las mismas leyes del aprendizaje que las conductas manifiestas. Sin embargo en csta
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primera concepcion, podemos observar que no se explica la razén de que las cogniciones se
presenten -de manera encubierta y por tal razén es iinposible entender sus efectos en la

conducta y desarrollo del individuo.

Pronto comenzé a destacar, en el desarrollo de la modificacion de conducta
cognitiva, una segunda visién, la consideracion de la mente como una computadora, que
vino acompaiiada del lenguaje propio del procesamiento de la informacion y de la teoria del
aprendizaje social tal como ya se menciond. Esta concepcion defendia que las cogniciones
de los clientes podian conceptualizarse de acuerdo con una serie de procesos, entre los que
figurarian la descodificacién, codificacién, memoria, atencion, los sesgos en las
atribuciones, meccanismos de distorsién, estor Gltimos en forma de errores cognitivos

(Meichenbaum,1995).

Los términos operativos que representan esta sccuencia eran transaccional,
interactiva, y bidireccional, tal y como los describicron Lazarus y Folkman, Bandura,
Wachtel, Keisler y Patterson. Sostenian que los individuos eran los arquitectos de sus
experiencias, determinando, por tanto, qué datos recogian o creaban. En vez de ser sujetos
pasivos, la perspectiva del procesamiento de la informacién sostenia que los individuos,
puede que sin darse cuenta e incluso sin saberlo, se comportan de modo que provocan
reacciones ¢n los demas, reacciones que luego toman como evidencia para confirmar sus

puntos de vista acerca de si mismos y del mundo que les rodea (Frojin, 1998).

Por gjemplo, desde la perspectiva del procesamiento de la informacion, la depresion
de un cliente se explica por la distorsion de la realidad, producto de un niumero de errores
cognitivos, y por el sostenimiento de una serie de creencias irracionales. También tienen
puntos de vista muy negativos acerca de si mismos, del pasado y del futuro, por lo que se
envian atribuciones caracteristicas de culpa cada vez que sufren alguna frustracion o
fracaso. Los clientes ansiosos con ataques de panico son personas, segtin esta perspectiva,
que interpretan mal las sefiales del cuerpo y las convierten en amenazas personales debido a

su preocupacion por el bicnestar fisico y por la nccesidad de mantener una scnsacion
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personal. . Esta concepcion - fuc ¢l principal - factor- de. desarrollo de teorias cognitivas

importantes tales como la de Meichenbaum y Beck.

Calderon (1984) ha intentado rastrear el surgimiento del interés en los procesos
cognoscitivos como procedimicnto - de modificacién conductual, y lo ha encontrado
transformado en muchas influencias tanto en la investigacion bdsica como clinica. La
investigacion basica en la psicologia del desarrollo ha sido muy significativa (en particular
la investigacion dentro de la psicologia). Las areas medulares de la investigacion
psicolégica se centran en los procesos cognoscitivos y en su influencia sobre la percepeién,
motivacion, aprendizaje, formacién de actitudes e interaccion social, La investigacion
basica en psicologia del desarrollo se enfoca en tdpicos como la forma en que surgen cn la

infancia los procesos cognoscitivos, ¢l lenguaje ¥ de qué modo éste afecta la conducta.

En lo que se refiere al futuro de la Psicologia cognitiva, se puede decir que los
nuevos caminos estdn en la investigaciéon mas profunda de las cogniciones y su significado
para ¢l ser humano asi como sus efectos en la conducta. Esto permitira el trabajo de la
Psicologia en diversos problemas ya que parece no existir un solo problema psicoldgico

humano en €l que no juegue un papel importante una cognicion llamese cultura, creencias,

ideas o aprendizaje.

Un campo amplio es el trabajo interdisciplinario entre diversos modelos teéricos de
la Psicologia y otras ciencias. Si las Psicologias conductual y analitica asi lo permiten, es
importante realizar diversas investigaciones y trabajos al respecto y de esa forma aumentar

las probabilidades de que la recuperacién de los pacientes sea mucho mis completa.

Por otra parte Marvin (1996) menciona que la terapia conductual se convirtié
gradualmente cn otro tipo de terapia que reconocia la importancia de la cognicion y
eventualmente en otra que se mostré mis abierta a las contribuciones de otras orientaciones
tedricas. La voluntad de los terapeutas cognitivo conductuales y de clinicos de otras
orientaciones, para cruzar los limites tedricos, es particularmente interesante por la gran

tradicion que los terapeutas han tenido de establecer estercotipos para asignar i cada tipo.
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Por cjemplo, los terapeutas conductuales han sido considerados durante mucho tiempo
como f{rios, calculadores y manipulatives, los terapeutas psicodinidmicos han sido
considerados como reservados, lgjanos y excesivamente especulativos y los terapeutas de la
Gestalt como antiintelectuales y poco analiticos. Las etiquetas peyorativas que hcmos
asignado a los clinicos de otras orientaciones nos han ayudado a mantener clara nuestra
sensacion de identidad y la idea de que nos hallamos en posesion de la verdad y la eficacia.
Decsafortunadamente, también nos ha impedido corregir nuestras propias limitaciones

clinicas con lo que pueden ser los aspectos mis valiosos de otras orientaciones.

Sobre esta relacion (cada vez mas estrecha) entre las diferentes tcorias psicolégicas,
Beck (1995) profundiza al explicar que, aunque muchos de los métodos cognitivo
conductuales que fueron desarrollados cn los afios sesenta siguen vigentes, han existido
cambios en la terapia cognitivo conductual de los noventa. Defendicndo originalmente que
la conducta de los clientes deberia ser considerada come especifica a una muestra dada de .
determinadas circunstancias, los terapcutas cognitivo conductuales presentan en la
actualidad un mayor reconocimiento de las consistencias de la conducta (especialmente los
patrones interpersonales) que deben ser tratados durante la terapia. Moviéndose en una
direccion que parece ser de naturaleza mas psicodinamica, los terapeutas cognitivo
conductuales reconocen también la importancia de la misma relacion terapeuta y cliente
como una posible muestra dc las dificultades del cliente ¥ como un vehiculo atil para
implementar el cambio terapéutico. También se presta mas atencion a las contribuciones de
la teoria de sistemas, considerando importantes las intervenciones familiares y maritales
tanto para generar ¢l cambio como para mantenerio con el paso del tiempo. Por ultimo,
como la orientacion cognitivo conductual y los individuos que la practican han
evolucionado y madurado, se ha producido el reconocimiento de que no todos los
problemas son igualmente doéciles al cambio. Asi pues, tanto los terapeutas como sus
clientes deben aceptar las limitaciones realistas del proceso de cambio, particularmente ante

problemas duraderos que se resisten al cambio (depresion, ansiedad, abuso sexual etc.)

En 1968, Beck (1995) y algunos de sus colcgas realizaron un simposio para los

encuentros de la American Psychological Association que se titulo “Cognitive proceses in
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behavior modification™y en el que se llegd a la conclusion de que la terapia conductual
necesitaba incorporar constructos cognitivos tanto en sus procedimientos de evaluacién
como de tratamiento, la finalidad del simposio era cuestionar la conceptualizacién
predominantec de las terapias conductuales como  técnicas de condicionamiento que
conllevan escasa o ninguna influencia cognitiva en el cambio de conducta. Se sugirié que
deberian ser modificados los procesos habituales 'y deberian desarrollarse nuevos
procedimientos atiles para el desarrollo de la exclusiva capacidad del organismo humano

para el control cognitivo

De acuerdo con Marvin (1996) En los afios sesenta la psicologia cognitiva se
hallaba en sus estados iniciales de desarrollo y el principal impetu para el desarrollo de
técnicas asociadas a la terapia cognitivo conductual broté de las necesidades clinicas.
Aunque se demostré que la desensibilizacioén era clinicamente efectiva, existian momentos
cuando se podia observar que la ansiedad cognitivamente mediatizada minaba su
efectividad. Consecuentemente, el reconocimiento de que los constructos cognitivos podian
desempeiiar un papel importante en la terapia conductual se produjo sin beneficio de la base
empirica que habia sido usada en ¢! desarrollo de los métodos de intervencién que tenian
sus origenes en el condicionamiento cldsico o en el operante. Sin embargo, habia muchos
terapeutas conductuales que se hallaban en contacto directo con la realidad clinica y

reconocian que los modelos de condicionamiento eran incompletos.

Empezando por reconocer la importancia de atender a lo que los clientes “se decian
a si mismos™, los terapeutas cognitivo conductuales pronto llegaron a comprender que sus

clientes no siempre cran capaces de manifestar autoafirmaciones coherentes. Muchas veces,

sin embargo, reconocian que se comportaban “como si” estuvieran diciéndose determinadas

cosas. Se hizo evidente que nuestras dificultades para elicitar mediadores cognitivos podia
cstar mas en funcién de nuestra incorrecta conceptualizacién de la naturaleza del “‘dialogo
interno™, que de nucstros errorcs al hacerlo. Por el contrario, los tcrapcutas cognitivo
conductuales dcbian prestar atencién al significado que los clientes asignaban a las
situaciones o personas, independicntemente de lo implicito que fuera. Aunque los
terapeutas cognitivo conductuales rara vez se referian a los “‘procesos inconscientes™ en el
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sentido psicodinamico adoptaron inmediatamente el constructo de *“esquema’ procedente

de Ia psicologia cognitiva (Marvin, 1996).

Finalmente Marvin (1996) cnuncia los pl‘lnClplOS que: mcluyc Ia tcrapu de la

integraciéon y que son: a) la presencia de cwpcclauvas dc é'uto en la’ psmotempm, b) la

disponibilidad de una relacién terapéutica 6ptima, 3) el uso de ﬁ_cdback para aumentar la
conciencia del cliente, d) ia facilitacion de experiencias correctivas y e) la oportunidad de

efectuar continuas pruebas de realidad.

3. Objctivo de Ia terapia cognitiva.,

Para la terapia cognitiva existe la posibilidad de que las construcciones que el
individuo hace del mundo no sean precisamente las correctas, por lo que existird un patrén
de conducta erréneo o inadecuado que puede dar origen a sintomas fisioldgicos y
psicologicos. De aqui sc desprende el objetivo de esta terapia que consiste en cambiar los
patronecs de pensamicnto erréncos por patrones cognitivos adecuados. que . permitan
desenvolverse correctamente al individuo en su medio.

Como ya se habia mencionado, la tcrapia cognitiva busca sustituir patrones
cognitivos erréneos por patrones adecuados de cogniciones. De aqui se desprende que el
tipo de problemas a los que se enfoca la teoria cognitiva scan aquellos en donde el
individuo crea una cognicién incorrecta que lo llevard a componrtarse de manera incorrecta
ante ¢l medio. Ejemplos de este tipo de problemas son: 1a depresién, los diferentes tipos de
fobias, la ansiedad, problemas de aspecto social como la inadaptabilidad y el estfés.

Resulta claro que todos los problemas atendidos por la terapia cognitiva poseen un
importante factor cognitivo tal como que las creencias que el individuo construye basado en
sus experiencias ante determinadas situaciones. Por esta razén- la terapia cognitiva va

encaminada a modificar la tendencia del paciente a hacer inferencias incorrectas a partir de

dichas situaciones.
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Aricti . y Bemporado - (1990) mencionan que la terapia ' cognitiva intenta,

explicitamente, inducir al paciente a situarse continuamente en  su racionalidad para

corregir su irracionalidad.

La terapia cognitiva tiene como objctivo que el paciente aprenda a distinguir entre
sus cogniciones mas rcalistas y objetivas del medio ambiente y-las que no lo son.
Cogniciones que sc ven modificadas, y estan sujetas, a diversos procesos cognitivos, que
son en si mismos la causa de errores y sesgos. Lo que provocara que el paciente asuma y

perciba sus creencias como patrones de comportamiento erréneos o acertados.

4. Técnicas de la terapia cognitiva.

Debido a que es un modelo plenamente definido por elementos tales como sus
conceptos, problemas, planteamientos y definicion, es de esperarse que la terapia cognitiva
posea ademads sus propias técnicas asi como su forma particular de aplicarlas. No debemos
olvidar que estas técnicas estian encaminadas a corregir los posibles errores en la percepcion
de la realidad, producto de cogniciones ilogicas o irreales del mismo paciente y al mismo
tiempo lograr efectos adecuados a la terapia que aumenten la posibilidad de un resultado
positivo en la misma, entre estos efectos estin una buena relacion entre el terapeuta y el
paciente, la relajacion, la sinceridad del paciente, la coherencia y el clima psicologico

adecuado.

De manera general la una intervencién cognitiva comienza por otorgarle al paciente
una explicacion del fundamento tedrico de la terapia cognitiva asi como su objetivo y sus
caracteristicas. Es importante que en este punto el paciente comprenda que es lo que tendra
que hacer en la terapia y cual serd la dinamica de esta asi como los resultados que puede
obtener. Posteriormente se recomienda que el paciente aprenda a registrar, reconocer y
controlar sus pensamicntos negativos ante una determinada situacion, esto se puede lograr
con la ayuda de un registro. Este registro serd analizado y discutido en la sesion terapéutica;
Es aqui en donde el terapcuta debera poner un mayor énfasis en lo racional, légico y real de

la sitwacion misma. De esta forma el terapeuta podra centrarse con mayor facilidad en los
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sintomas objctivo y en las ‘cogniciones que estin detris de. estos sintomas’. para,

posteriormente, modificarlas (Keit & Franche, 1991).

Para Kazdin (1996) “las técnicas con base cognoscitiva son un conjunto de
procedimicntos que se apegan a la nocidn general de que el cambio conductual puede

lograrse alterando los procesos cognoscitivos; los cuales actian como punto: focal del

tratamiento e incluyen percepciones, autoafirmaciones, atribuciones, expectativas,

creencias ¢ imdgenes. Las hipotesis en que subyacen dichas técnicas proponen que los
procesos cognoscitivos desadaptados conducen a conductas desadaptadas 'y que la

modificacion de estos procesos puede conducir al cambio ¢onductual, lo que es en si ¢l

objetivo mismo de la terapia cognitiva.

Con el fin de lograr tal objetivo la mayoria de las técnicas con base cognosci.tivn se
aplican en el contexto de sesiones dc psicoterapia en las que terapeutas profesionales tratan
a niftos, adolescentes y adultos de manera individual o grupal; en estas sesiones cl
tratamicnto se centra en procesos especificos disefindos para modificar la cond}uc‘!a y las
cogniciones del paciente. Este contexto s distinto de los escenarios de aplicacién donde las
contingencias en el ambiente las manejan los padres, maestros, personal de hospital,

compafieros y otras personas en situaciones cn las que han surgido las conductas problema

(Kazdin, 1996).

Caro (1988) plantea una descripcion tipica del proceso de terapia cognitiva en el que
de la sesion 1 a la S se ofrece la justificacion y la base de la terapia, se entrena al paciente
en tareas de autorregistro, se cmplea, cuando es nccesario, estrategias de activacion
conductual, se entrena al paciente en la identificacion de cogniciones o pensamientos
automaticos. De la sesion 6 a Ia 17 la tcrapia se centra en las crecncias valorativas que el
sujeto aporta a las situaciones. Es decir, comenzar a reconocer el mundo cognitivo del
paciente se exploran los supuestos subyacentes y finalmente, ¢l terapeuta pone atencion en

preparar al paciente para terminar la terapia y evitar las recaidas, acordando el scguimiento.
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Dentro de la organizacion de la intervencion cognitiva (especialmente en la primera
sesion) se deben alcanzar objetivos tales como los que propone Beck (1995) y que son: una
validacion de la experiencia del paciente, una explicacion de la naturaleza de la terapia

cognitiva y ¢l comienzo de la evaluacién del problema.

Con el fin de que los pacientes consideren seriamente lo que el temapeuta ticne que
ofreccrles, deben sentir primero que se 'les toma en scrio. Muy a menudo, la familia y los
amigos de los pacientes deprimidos les dicen que las cosas no van tan mal después de todo
o que las cosas se solucionarin poco a poco. Por esta razén, puede que les sea de alivio

platicar con alguien que acepte que sus sentimientos son validos.

De acuerdo con Beck (1995) la explicaciéon que se da de la terapia cognitiva
depende de los propios modelos de los pacientes y de su nivel de sofisticacién. El terapeuta
deberia adaptar su nivel de explicacidn al estilo del paciente. En la explicacion se describen

los siguientes puntos:

a) La relacion existente entre la cognicion, ¢l afecto y la conducta.

b) Centrarse en ¢l aqui y el ahora.

c) El caracter de limitada en el tiempo de la terapia.

d) La inclusién de tareas para casa y la participacidn activa del paciente.

¢) Dependiendo del interés del paciente, se pueden citar algunos resultados de al

investigacién sobre la terapia cognitiva.

La primera cntrevista deberia finalizar con la asignacion de una tarea de
autoobservacion, con el fin de obtener datos de linca base. Esta tarea es esencial para
proporcionar mas tarde evidencia del progreso del paciente, ya que ello ofrecce un punto de

comparacién. Si hay tiempo, el terapeuta empezara con la evaluacién del problema.

La parte inicial de la evaluacion del problema consiste en la recogida de una historia

de vida completa, un proceso por medio del cual el terapeuta desarrolla una comprension
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comprension del paciente y obtiene informacidn sobre los acontecimientos, circunstancias o

enfermedades significativas (Fowler, Garety, & Kuipers, 1995).

En resumen, se emplean técnicas de entrevista, cuestionarios y datos provenicntes
del autoregistro realizado por el paciente, con el fin de lograr los objetivos de la evaluacion,
que abarca el obtener una historia de vida, ¢l establecer la secuencia entre la situacién, los
moduladores, cogniciones, scntimientos, conducta y consecuencias y cl plasmar las quejas

principales en objetivos y sintomas a tratar (Fowler, Garety, & Kuipers, 1995).

Caro (1988) enumera varias técnicas utilizadas por la terapia cognitiva entre las que

se encuentran:

Programacion de actividades: consiste en planificar actividades a realizar, bien de
vez en cuando o bien cada hora. El proposito de esta técrica es ¢l contrarrestar cogniciones
comunes como, “Ya no hago nada”. Su objetive e¢s proporcionar al paciente cierta
sensacion de eficacia y control. Para cada actividad que sc planifique, se pide a los
pacientes que evalien en una escala el grado en el que piensan que han dominado la tarea y

también el grado en que han disfrutado de ella.

Ensayo cognitivo: Para lograr ciertos objetivos, como el arreglar su despacho, los
pacientes pueden imaginarse a si mismos pasando por cada fasc de la tarea de un modo

sistemdtico y focalizado.

Entrenamiento asertivo: No es raro que los pacientes, tanto si padecen depresidn
como si padecen ansiedad, muestren déficit conductuales en asertividad o habilidades
sociales. El entrenamiento asertivo implica la identificaciéon de las situaciones problema
seguido por el modelado de respuestas mds apropiadas y eficaces, por parte del tcrapeuta,
mientras cl paciente representa a la persona con la que tiene problemas. El entrenamiento
del paciente en las nuevas respucstas conductuales implica que ¢l terapeuta represente el

papel de la persona con la que tienc problemas el paciente y ¢ste practique sus propias

respuestas.
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Representacion de papeles: La representacion de papclcs'pucdc aplicarse no sélo a
situaciones que requicres una respuesta ascrtiva, sino también a situaciones quc requieren

otras habilidades sociales, como el pedir una cita, el hablar en pablico o pedir emplico.

5. Relacién entre terapeuta y paciente.

En lo referente a la relacion entre ¢l terapeuta y el paciente cn la terapia cognitiva,
es importante mencionar que el psicélogo juega un papel en el que el principal objetivo es
que el paciente descubra cuales son sus cogniciones incorrectas o equivocas del mundo
(que producen conductas inadccuadas) y buscar una mancra adecuada de cambiarlas por
cogniciones mas racionales (que puedan provocar formas de responder mas cficaces). En la
busqueda de cste objetivo el terapeuta juega diversos papeles entre los que se encuentran
los de guia, amigo, director de la sesion y al mismo tiecmpo debera evitar los de juez y

represor del paciente.

El aspirante a terapeuta cognitivo debe tener, en primer lugar, la capacidad de
identificar las cogniciones poco objectivas del individuo.  Ademas debe poseer algunas
caracteristicas necesarias, como la capacidad para responder al paciente en una atmdsfera

de relacién humana, es decir, con interés, aceptacion y empatia (Keit, & Franche, 1991).

epresién, el clinico necesita una

Dado que el suicidio es la complicacion letal'de 1
sticida'y determinar el

seric de capacidades especializadas para reconocer:
riesgo de suicidio (Keit, & Franche, 1991). ;

El terapeuta bien preparado y que marmene ‘una cntud céhda, empidtica y de

aceptacién tampoco puede esperar obtener buenos resultados en la terapia cognitiva de la
depresién solamente en base al cstudio de esta monogmi' (I\ext & Franche, 1991).

£l terapeuta dedicado al-tratamiento de pamentes depresivos debe poseer un sélido
conocimiento del sindrome clinico de la dcpres:on Sobre la base de su educacién vy

entrenamiento formales, debe profundizar en las habilidades de entrevista necesarias para
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determinar el estado mental del paciente y recoger los datos pertinentes de su historia. Debe
estar familiarizado con la amplia variedad de manifestaciones del sindrome y con Ias

vicisitudes del proceso clinico (Keit & Franche,1991).

Ademais de analizar ¢l tipo de relacion que se da entre un terapeuta cognitivo y su
paciente, es de importancia revisar sobre que tipo de pacientes se recomienda este modelo y
sobre cuales no. Para Beck, John, Brian, & Emery (1983). existe un déficit importante en lo
que sc refiere a estudios sobre que tipo de pacicntes no se recomienda la aplicacion de
terapia cognitiva, sin embargo, menciona que ¢l factor mis importante de fracaso en la
terapia cognitiva es el desconocimiento del pacicnte sobre el objctivo, métodos, tareas y
bencficios de la misma. Por esta razon se entiende la importancia de establecer, desde la
primcra entrevista centre terapeuta y paciente, todos estos elementos de manera clara y
oportuna. De ahi que antes que nada se recomicnde la terapia cognitiva a pacientes a los

que se les hayan explicado sus técnicas, objetivo y alcances.

Para Keit & Franche (1991), El terapeuta cognitivo ayuda al paciente a pensar y
actuar de un modo mas realista y adaptativo en relaciéon con sus problemas psicolégicos,
reduciendo o eliminando asi los sintomas. Para lograr este objetivo, ¢l psicdlogo utiliza un
método que consiste en experiencias de aprendizaje altamente especificas dirigidas a
ensefiar al paciente a controlar las cogniciones de tipo negativo, identificar las relaciones
entre sus cognicioncs, ¢l afecto y su conducta; examinar la evidencia a favor y en contra de
sus pensamientos distorsionados; sustituir este tipo de pensamientos por interpretaciones
mas realistas y adecuadas; Y aprender a identificar y modificar las falsas creencias que lo

predisponen a distorsionar sus expericncias.

Ademas de 1o anterior Keit & Franche (1991) Menciona un aspecto importante en lo
que se refiere a la relacién entre el terapeuta cognitivo y su paciente y consiste en la
necesidad y deber que ticne ¢l primero en hacer que cl paciente examine preguntas
relacionadas a la concepcion quc ha creado del mundo. Algunos ejemplos de estas
preguntas son: ;A partir de que evidencia extrae una conclusion errénea de la realidad?

(Existen otras explicaciones para las situaciones a las que sc enfrenta? ¢Es tan grave que no
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tenga ¢l control dc la’ situacion? Qué alternativas puedo ofrecer ‘para solucxonur mi
problema?. De esa forma el terapeuta se convierte en un guia cuyo objetivo rundamcmal es

el de mostrar los errores cognitivos al paciente y al mismo ucmpo lmnsl'onnarlos en

cogniciones adecuadas o miis certeras.

Existen dos preguntas fundamentales en lo que se reﬁcre a la elacxon que se du
Qué tipo- de c:\racte stlcns debe poscer un

cntre un terapeuta y su paciente que son:

terapeuta cognitivo? y ;Como debe de utilizarlas?.

Beck, John, Brian & Emery (1983) identifican algunas caracteristicas que el
terapeuta cognitivo debe poseer para aumentar las probabilidades de una terapia efectiva.
Estas caracteristicas son: Saber identificar al paciente que es genuino sincero y abierto, no
criticar, desaprobar o ridiculizar al paciente, demostrar profesionalidad en todo momento,
emplear el sentido del humor cuando sca necesario y manifestar interés por el paciente y el
proceso en el que ambos se ven inmersos. Cabe mencionar que ademas de esto, cl terapeuta
debe de poseer un conocimiento pleno (que se puede lograr con una entrevista previa al
paciente) de las caracteristicas y forma de vida del paciente ya que es ahi en donde se

pueden encontrar fuentes de errores cognitivos.

Algo que resulta vital en el método que un terapeuta cognitivo debe emplear es la
capacidad de dirigir la sesion hacia el cumplimiento de los objetivos planteados, tanto por
el terapeuta como por el paciente. En una o dos horas (que es lo que generaimente dura una
sesion cognitiva) el terapeuta deberd analizar las cogniciones y respuestas que el paciente
tiene ante una situacion determinada y buscar la manera de cambiarlas por patrones

cognitivos y respuestas mucho mas reales y acordes con el suceso.

De acuerdo con Frojan (1998) Los terapeutas cognitivos se convierten en un factor
importante al ayudar a los clientes a identificar situaciones de alto riesgo en las que
posiblemente se encuentran, a tener en cuenta distintos modos de prepararse, mangcjar y
actuar en caso de que se diera un fracaso (es decir, un modo de prevenir recaidas). Cuando

se obtienen resultados positivos, se anima a los clientes a4 que hagan auto-atribuciones
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positivas para los cambios que han sido capaces de rcalizar. Muchas veces, los clientes
necesitan enfrentamientos en habilidades especificas y, en bastantes ocasiones, se implica a
personas significativas (pareja, miembros de la familia, profesores y compaferos) en el
tratamiento con el fin de aumentar la probabilidad de generalizacion y mantenimiento por

lo que los terapcutas ‘interactiian no solamente con ¢l paciente sino ademds con estas

personas.

Meichenbaum (1995) amplia sus ideas sobre el papel del terapeuta cognitivo al

mencionar que en la narracidon constructivista el terapeuta:

1.- Es un co-constructivista que ayuda a los clientes a modificar su historia. Debe
primero escuchar con ecmpatia, reflejando la linea inicial de la historia del paciente y
colaborar después con el paciente ayuddndole a transformar su historia. Se requieren una
serie de condiciones tales como no enjuiciar, apoyo, clima compasivo, para ayudar a contar
la historia a su propio ritmo. Se utilizan técnicas como la escucha, el dialogo socritico,
cjercicios de sensibilizacion, reconstruccion de la realidad en la imaginacion como el caso
dec experiencias estresantes y autorregistros, técnicas que ayuden al paciente a entender que
es lo que le pasa y por qué. De aqui que el papel de las variables en relacion sea

fundamental, asi como ¢l papel del afecto en el proceso terapéutico.

2.- El terapeuta ayuda a los pacientes a reestructurar cognitivamente sus
acontecimientos estresantes y a normalizar sus reacciones. Segin esta perspectiva, no son
los sintomas de la depresion, ansiedad e ira por si mismos los que interficren en el
funcionamiento, sino lo que los clicntes se dicen y dicen a otros sobre sus reacciones, las
historias que construyen, eso es lo imponante para e! proceso adaptativo. El terapeuta no
solo les ayuda a validar esas reacciones sino que se les indica, a su vez, que esos sintomas
son normales. De hecho, sus malestares psicoldgicos se consideran como un mecanismo
normal de reconstruccion espontinea y parte de un proceso de rehabilitacion y adaptacion.
Este proceso de reconceptualizacion es un intento de formular una teoria curativa de lo que
sucedio y del por qué. El terapeuta ayuda también a los clientes a relatar ejemplos de sus

puntos fuertes, recursos y habilidades de enfrentamiento para expresar el resto de la
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historia. Evita asi las predisposiciones hacia la patologia al buscar y recuperar. aquellas

ocasiones excepcionales en las que el paciente se manejé efectivamente.

Desde la perspectiva narrativa, el terapcuta no solo ayuda a'los clientes a
desmenuzar los estresores globales en sucesos comportamentales para que puedan utilizar
técnicas de resolucion de problemas y de afrontamicnto emocional, sino qué también les
ayuda a construir nucvos mundos y modos de ver el mundo y a si mismos. Ademids el
terapeuta cognitivo ayuda al cliente a construir narraciones que encajen’ con las
circunstancias particulares del momento, que sean coherentes y adecuadas para captar y

explicar sus dificultades.

4.- Una de las implicaciones de adaptar la construccion narrativa es, que consigue,

que las intervenciones terapéuticas se analicen de otro modo diferente.

Para Arieti y Bemporado (1990), dentro de la cstructura terapéutica, es decir, con el
terapeuta presente, al paciente se le capacita para asimilar la experiencia. Después de un
periodo suficiente durante la terapia de exposiciéon, el paciente recibe realimentacion
acumulativa que le indica que no se esta muriendo, ni perdiendo el control, ni teniendo un
ataque al corazdn, ni volviéndose loco, y que es injustificado su miedo a un desastre. Puede

reconocer cada vez mds, incluso sin entrenamiento, que su micdo es una falsa alarma.

Incidentalmente, es crucial que el paciente experimente ansiedad, para ascgurarse de que
los niveles cognitivos primitivos han sido activados (ya que estos niveles estian conectados

directamente con los afectos).
Arieti y Bemporado (1990) mencionan que el reconocimiento repetido, directo e
inmediato, de que las seiiales de peligro no conducen a una catastrofe, ofrece, casi siempre,

una evidencia lo suficientemente clara como para permitir al paciente desconectar la
reaccion de alarma. Posteriormente, las sesiones de practica refucrzan la nueva experiencia

aprendida.
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Como Frojan (1998) lo indica, cl terapeuta debe de estructurar la terapia scgin un

disefio especifico que requiera la participacion 'y colaboracién del paciente.

Dado que el paciente cognitivo suele estar, al principio, confundido, preocupado o
distraido, el terapeuta le ayuda a organizar su pensamiento y su conducta (con el fin de
ayudarle a hacer frente a las exigencias de la vida cotidiana. A pesar de que la colaboracién
del paciente en la formulacién del plan de tratamiento puede verse seriamente limitada o
impedida por los sintomas que presenta en esta fase, el terapcuta necesita valerse de una
cierta inventiva para estimular al paciente a participar activamente en las distintas

operaciones terapéuticas o tareas.

Hoy en dia practicamente sin excepcion, los psicoterapeutas cognitivos reconocen la
importancia de la relacion terapéutica y el hecho de que se deban desarrollar y analizar los
mundos privados del paciente, sea para bien o para mal, dentro de un contexto en el que se

dan unas fuertcs relaciones afectivas (Kazdin, 1996).

E! terapeuta cognitivo debe tener presente en todo momento el objetivo de la
terapia. Tal como lo expone Beck (1995), el terapeuta cognitivo adopta como un principio
directriz, a lo largo de toda ia terapia, la idea de que la manera en que los pacientes
perciben y, en consecuencia estructuran el mundo es lo que determina sus emociones y su
conducta. El papel del terapeuta consiste en ayudar a los pacientes a darse cuenta de sus

cogniciones y dec cémo estas median su afecto y su conducta.

En lo que se reficre a las habilidades que debe poseer un terapeuta cabe destacar que
el instrumento mads importante de que disponen los terapecutas son las preguntas. El
preguntar de forma adeccuada es esencial para obtener una imagen no sesgada de las
circunstancias que rodean al paciente, con ¢l fin de desarrollar empatia y llegar a una
conceptualizacion especifica y concreta del problema del paciente. Sin embargo, el
terapeuta deberia tener cuidado en no disparar rapidamente una pregunta tras otra a los

pacientes, ya que éstos pueden sentirse abrumados o atacados.
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Un clemento de importancia quz explica Beck (1995) es el momento adecuado dé
las intervenciones por parte del terapeuta es importante. Por gjemplo, antes de adelantar unﬁ
hipotesis sobre 1o que constituye una cognicion disfuncional fundamental del paciente, el
terapcuta deberia esperar hasta que tenga suficiente informacidon y luego presemarlo

cuidadosamente como una hipdtesis que se tiene que comprobar.

Como Becek (1995) sefiala, es esencial obtener retroalimentacion de los pacientes
para examinar su interpretacion de las intervenciones del terapeuta. Por ejemplo, los
pacientes deprimidos construyen a menudo ciertas hipotesis sobre sus cogniciones, como el
rechazo o la critica, pero puede que no lo digan abiertamente. Si el terapeuta quiere evitar

seguir a ciegas con la terapia, tiene que preguntar sobre las percepciones del paciente a lo

largo de la misma.

6. Avances de Ia terapin cognitiva.

Los avances que ha tenido la terapia cognitiva han ido de la mano con el interés de
otros modelos como el conductista y el psicqaﬁalista -porlas cogniciones del paciente,
interés que se ha ido presentando de mancra g,radual y'no éin dificultades. Para Beck (1995)
los altimos avances en Psicologia conductual tambxén han hecho hincapié¢ cn la importancia

de las cogniciones del paciente.

Para Mahoney & Neimeyer (1995) los enfoques constructivistas aplicados a la
psicoterapias son cada vez mas frecuentes, aunque no han recibido esa denominacién hasta
hace pocos afios. Sus diferencias con la Psicologia cognitiva tradicional han originado el
primer gran debate de cste campo de la Psicologia. El debate gira en torno a si sc puede

observar una diferencia verdaderamente significativa entre las terapias cognitivas

racionalistas y constructivistas. El pensamiento racionalista viene definido por tres
presupuecstos interrelacionados: a) la irracionalidad constituye la principal fuente de
psicopatologia neurdtica, b) el razonamiento légico y la explicacion de las creencias pueden
adquirir poder con facilidad y guiar las emociones y las conductas motoras, v ¢) ¢l proceso

central de psicoterapia consiste en la sustitucion de patrones de pensamiento irracionales
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por otros racionales. La postura constructiva, por. otro lado a) adopta’ una’ visiéon mis

proactiva de la cognicién y el organismo, b) enfatiza en i csencm técuca de los procesos de

ordenacién  y clasificacién, y c¢) promueve . un- complcjo modelo de sistemas

(fundamentalmente sociales). Parece innecesario dccxr que e] modelo constructwlsla cs mds

complejo y abstracto que ¢l racionalista.

Continuando con las ideas de Kazdin (1996) una segunda aportacién a nivel
conceptual fundamental de la psicologia cognitiva es la creciente importancia concedida a
los factores bioldgicos y sociales en la etiologia, mantenimiento y tratamiento de los
trastornos psicolégicos. Asi, mientras que la primera tcoria cognitiva para la depresion de
Beck reconocia ¢l papel de los factores genéticos en algunos tipos de depresiones, las
tendencias mads actuales en terapia cognitiva le dedican mds atencidn a las influencias
etolégicas. Beck fue también pionero en la bisqueda de los factores que expliquen las
diferencias individuales de los estilos de afrontamiento. Bajo estrés o malestar los
individuos auténomos parecen responder ellos solos y con auto-confianza, mientras que los
individuos sociales buscan mas a menudo a sus amistades y a los sistemas de apoyo social.
Asimismo, la terapia racional cmotiva de Ellis postula una tendencia heredada hacia las
creencias irracionales, que podria predisponer bioldgicamente a los individuos a desarrollar

los mismos patrones disfuncionales.

Un aspecto destacado en las terapias cognitivas es la atencién reciente a los temas
de corporalizacion (es decir, el cuerpo como vehiculo y como medio de experimentacion).
Esto ha interesado vivamente a los constructivistas que han acudido a los conocimientos de
la epistemologia, ctologia, hermencéutica y la fenomenologia para explicar el papel
persistente de las expericncias corporales en el desarrollo de la personalidad y de los
desordencs psicologicos. Ademas estas ideas lograron resaltar la aportacién tedricas (Una
de las mas importantes) de la psicoterapia cognitiva que consiste en el reconocimiento,
relativamente reciente, de la importancia y el papel de los procesos inconscientes dentro de
la experiencia humana. Es importante sefialar que no todos los terapeutas cognitivos estan

de acuerdo con dicho reconocimiento. Algunos reconocen, y no de buena gana, los
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procesos fuera de la conciencia, como por cjemplo los pensamicntos automiticos, que

ocurren sin que el individuo tenga conciencia de ellos (Mahoney, 1995).

Aunque varie la terminologia y los grudos de reconocimiento o aceptacion, ningtn
terapeuta cognitivo considera ya viable mantener que toda cognicién importante sca
consciente y por tanto susceptible de comunicacién. En otras palabras, las brechas que
scparaban a las diferentes escuelas psicologicas se han ido disminuvendo poco a poco. lo

que seguramente beneficiara con el paso del tiempo a la prictica cognitiva.

7. Relacidn entre Ia Psicologia cognitiva y el sindrome de la depresién.

La relacion que se ha dado entre la Psicologia cognitiva y los problemas a los que se
enfrenta no es obra de la casualidad, como ya se menciono, todo problema tratado por la
Psicologia cognitiva debe poseer, a manera de condicion, un factor cognitivo importante, en
donde el constructor de la problemitica sea el paciente. En ¢l caso de la depresion, sc
incluyen ademas todos los factores otorgados por la sociedad moderna. Es imposible negar
que la sociedad, tal como la conocemos actualmente, cs creadora de muchos estimulos que

el individuo construye como detonadores del problema de la depresion.

La Sccretaria de Salud de México percibe la depresion como un sentimiento
melancélico acerca de la vida. Segiun este organismo, todas las personas se pueden sentir
asi alguna vez, pero cuando esta condicién se hace crénica o severa, debe ser atendida de

inmediato.

Las personas que sufren de depresion reducen su interés en las actividades diarias.
Se pueden sentir fatigadas, con falta de concentracion y sus vidas se pueden ver afectadas;
ademas, pueden aislarse y tener trastornos del apetito y del suefio. También se quejan de
malestares fisicos como dolor de cabeza o estémago, mareos y fatiga: estos malestares son

reales, aunque no tienen una causa fisiologica, sino psicologica, y deben recibir atencion.

En un articuio publicado ¢n la pagina de Internet de la Sccretaria de Salud Figueroa
(2002) menciona que “para tratar la depresion no siempre es necesario contar con ayuda
profesional; si se habla con el paciente, sc le escucha atentamente y se brinda apoyo, la
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depresion puede resolverse sola. Es necesario que el psicélogo se entere del problema del
paciente, que le pida que le hable sobre su enojo, frustracién y tristeza. Es importante que el

psicélogo ayude al paciente a dividir el problema en partes y a resolverlo paso a paso.

En el parrafo anterior se pucde comprender que la Sccretaria de Salud (al menos en
su pigina de Internet) no menciona la importancia del psicélogo como un profesionista
capacitado para la deteceion, el tratamicento y la prevencion de la depresion. ‘Al respecto,
resulta de vital importancia que los jovenes psicélogos en formacion intervengan al
problema de la depresién ya que, por sus caracteristicas, sera (por no decir que ya es) uno

de los principales problemas a los que todo psicélogo tendri que enfrentarse.

Las caracteristicas de la depresion la sitldan como uno de los trastornos mas
alarmantes de las grandes ciudades del mundo ya que la depresion y la baja autoestima son
contribuyentes importantes cn cualquier grupo de edad, nivel social, empleo y genero. En el
contexto internacional, la depresion cs uno de los trastornos que puede ser facilmente
diagnosticado por los médicos generales en el primer nivel de atencién, la Organizacién
Mundial de la Salud estima que entre ¢l 60 y 80% de las personas con trastorno depresivo
puede ser tratado por un tipo de terapia breve y el uso de antidepresivos, sin embargo, sélo
el 10% de las personas de los paises en vias de desarrollo (como es el caso de México)
rccibe tales tratamientos. Dentro de las barreras que sc sefialan para que esto ocurra, se
encuentra la falta de recursos, asi como la falta de capacitacion a los médicos y también el
estigma social asociado con cualquier trastorno mental, incluyendo a la depresion. Ademas,
aunque no se menciona cn la pagina de la Secretaria de Salud; es crucial que los psicélogos
en formacién comiencen desde ahora a tratar con el problema ya que en un futuro las
personas que sufran de depresién, y que juegan el papel de pacientes potenciales,

aumentaran de manera drastica.

Para ejemplificar el incremento del problema de la dcpresion se pueden citar
algunas palabras del Presidente de la Asociacion Mundial de Psiquiatria, Dr. Juan Jos¢
Lépez Ibor, que declaré en el Dia Mundial de la Salud, el 7 de abril del 2001, que "Para el
aiio 2020, la depresion sera la primera causa de baja laboral en los paises desarrollados y la

segunda enfermedad mis frecuente en el mundo” (Figueroa, 2002).
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Se estima que cn ¢l mundo hay 340 milloncs de personas con dcpreslon y. las
proyecciones para el afio 2020, muestran que los trastornos psiquidtricos y neuroléycos
podrian incrementarse cn todo el mundo de 10.5% de carga total de dlscnpncldad a cerca
del 15%, siendo una proporcién mayor de incremento que lo que. se cspcm pzu'a las

enfermedades cardiovasculares. (Figucroa, 2002).

Para la Secrctaria de Salud, la depresion es un desorden animico con;iﬁn, alt."lmcntc
tratable. Sin embargo, sélo una tercera parte de los individuos con un e»étado.dcprcsivo
reciben una intervencién adecuada. Las razones de un diagndstico mal cnﬁtido varian desde
un reconocimiento deficiente por parte de los psiquiatras y psicdlogos, hasta la ncgucién
abierta de los pacientes. Probablemente, el estigma relacionado a las condiciones
psiquiatricas, es ¢l factor mds importante. Esto ¢s una razén mas para que los terapeutas en

formacidén se dediquen a intervenir a personas depresivas.

La depresion a pesar de ser un trastorno médico grave, es curable, se trata 2 menudo
de una enfermedad crénica recurrente que afecta la vida familiar, reduce la capacidad de
adaptacion social, es una causa de pérdida de productividad en el trabajo y tiene una gran
influencia en los costos de salud. La gran carga econémica que impone a la sociedad hace
urgente la atencion de esta enfermedad. El tratamiento de la depresion con una intervencién
de terapia psicolégica, facil de usar y relativamente libre de efectos secundarios, de corta
duracién puede resultar menos costoso a largo plazo que el no dar tratamiento o que éstc

sca inadecuado, asociado con un bajo cumplimiento y una calidad de vida deficiente

(Figueroa, 2002).

En lo que se refiere al contexto nacional de la depresiéon, la Secretaria dc Salud
posce ¢l Programa Especifico de Depresioén que se desprende del Programa de Accién en
Salud Mental, a partir dc su estrategia 3 "Enfrentar los problemas emergentes mediante la
definicion explicita de prioridades™ y en su linea de accion 3.2. sefiala el "Establecimicnto
de los Programas de Accion para la atencion integral de los trastornos de enfermedades
mentales”, de donde sc desprende la accion especifica 3.2.2. "Instrumentacion y pucsta en
marcha de los programas especificos sobre los padecimientos psiquidtricos y neuroldgicos

que son mas frecuentes (Figueroa, 2002).
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Este Programa Especifico de Depresion consta de dos partes: la primera de cllas sc
reficre al andlisis de la problemitica de la depresion y se divide cn tres capitulos; ¢l primero
describe los antecedentes del concepto de 1a enfermedad depresiva; el segundo corresponde
a los conceptos generales de la depresion, e integra la definicién de la misma,. la
cpidemiologia a nivel internacional y nacional, los factores asociados a la enfermedad, los
grupos dec riesgo, las manifestaciones clinicas de la enfermedad, su evolucién y Ia
comorbilidad; el tercer capitulo se refiere al diagnostico situacional de la depresion en

Meéxico.

La segunda parte incluye el Plan de Accion, los retos, cl objetivo gencral y los
objetivos especificos y las estrategias, lineas de accién, acciones especificas, metodologia y

mctas, que deberdin llevarse a cabo durante la presente administracion (Figueroa, 2002).

El numero de profesionales que se encuentran disponibles pama la atencion de
trastornos mentales en Meéxico no es suficiente para atender satisfactoriamente las
necesidades de la poblacién. Esto es mas evidente en las poblaciones alejadas de los centros
urbanos ¢n los que sc concentran los especialistas de la atencidén en salud mental:

psiquiatras, psicdlogos, enfermeras y trabajadores sociales.

Existen un total de 2,300 médicos psiquiatras en cl pais, aproximadamente menos
de la mitad estin certificados, por lo que se cuenta con 2 psiquiatras por_cada IQO;OOOf
habitantes. Hay .05 trabajadores sociales psiquidtricos y sélo .04 enfermcfns:‘b_Siduiﬁu{i:hs
por cada 100,000 habitantes. =

Segun datos del Registro Nacional de Infraestructura para la Salud (RENIS), existen
cerca de 12,000 unidades de consulta externa en el primer nivel de atenclén sin embargo,

un nimero muy reducido cuentan con un servicio de salud mental.

El Distrito Federal concentra el 41% de los psiquiatras y psicélogos institucionales
para la poblacién abierta; inicamente 7 estados tienen suficiencia de psiquiatras (uno por
100 mil). En Campeche, Chihuahua, Quintana Roo y Zacatecas, la carencia de psiquiatras
es casi absoluta . Otro aspecto a resaltar es que en las entidades federativas, estos
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profesionistas se concentran cn las ciudades de mayor tamafio y desarrollo (Figucroa,
2002).

Los hospitales psiquidtricos dependicntes de la S}VSA son en total 28, distribuidos en
21 entidades federativas, concentrandose en el Dist}'ito nger:ii ¥ en el Estado de México, lo
cual coincide con la escasez de psiquiatras en los estados de thnlana Roo y Zacatecas. Las
Instituciones de Seguridad Social cuentan con 4 hospitales, existiendo 8 mas de caricter

privado (Figueroa, 2002).

Existe un Instituto Nacional de Psiquiatria y adicionalmente otros . Institutos
Nacionales disponen de camas para la atencién de estos enfermos. En 1999 el RENIS
reporta un total de casi 6000 camas censables, lo que nos refleja un indicador de 0.6 por
cada 10,000 habitantes, concentriandose en los Estados de México, Puebla, Hidalgo, Jalisco
y cl Distrito Federal. La mitad de estas camas estin saturadas, sin movimiento y
distribuidas de manera inequitativa. Es una realidad que los servicios se ubican en las

localidades de mayor desarrollo econémico o en sitios alejados de las zonas urbanas.

La Psicologia cognitiva es el modeclo que ha aportado las mejores interpretaciones,
técnicas y tratamientos contra la depresién y otros problemas de actualidad como por
ejemplo el estrés, sin embargo, es el problema de la depresiéon en donde se pueden lograr

mecjores resultados ya que el problema surge, evoluciona y sec soluciona gracias a factores

cognitivos del propio paciente.

Es importante que no olvidemos la ventaja que posce la psicoterapia cognitiva como
un modelo que puede ser aplicado junto con otros sin ningun problema. Existe una
necesidad de comprender que la terapia cognitiva posce conceptos ¢ interpretaciones de la
realidad que se parecen mucho a los de otras teorias. En un ejemplo relacionado con la
depresion, explicé que las ideas de Ia terapia cognitiva, de situar al individuo como alguien
que ha sufrido una perdida o una decepcién y por lo mismo generalizard (maximizara)
futuras perdidas, son muy similares a las explicaciones psicoanalistas en donde la persona
es entendida como aquella que ha sufrido una perdida del objeto primario o dador de
satisfaccién. Esta idea se parece en gran medida a las ideas conductuales en donde se
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enticnde al lndlwduo como aquclla pcrsonn cuya conducta ha sido extinguida, dcbldo a una

falta de esnmulos socmlcs o reforzantes.

Para po&::r entender mucho mejor_la relacién entre la Psicologia cognitiva y Ia
depresién, es’ importante comprender la manera en que dicha’ Psicologia entiende el
problema’y la manera en que se puede considerar una depresién como patolégica y bor lo
mismo como susceptible de tratamicnto. Segin Wolpe (1985) la Psicologia cognitiva
entiende la depresion en un término aplicado a constelaciones de conducta en las que los
elementos mas caracteristicos son ¢l retardo verbal y motor, ilorar, tristeza, pérdida de la

respuesta de alegria, pérdida de interés, autodevaluacion, insomnio y anorexia.

Es importante sciialar que una depresion se considera patologica cuando es evidente
que no sirve para restaurar la funcién adaptativa; cuando es excesivamente grave o
demasiado larga con relacion a la privacion que la causé, o si ha surgido fuera del contexto

de una perdida o una privacién (Beck, 1995)

Beck (1995) Seilala ademads, una serie de circunstancias en donde sc presenta la
depresion y que estin divididas en tres grupos distintos de circunstancias en los que se
observa la respuesta de depresién neurética: a) como una exageracion y prolongacion de la
respuesta normal ante la pérdida; b) como consecuencia de una respucsta de ansiedad
intcnsa y prolongada, y c) como consecuencia de no poder controlar situaciones

interpersonales, y esta respuesta se debe a los efectos inhibidores de la respuesta de

ansiedad neurdtica.

Para Beck (1995) cn ¢l caso de la exageracion y prolongacion de Ia respuesta
normal ante la pérdida cabe mencionar que cs natural ser agobiado por una sensacién de
desvalidez cuando la muerte o algiin otro suceso irrevocable lo priva a uno de algin ser
querido, o si uno ha sufrido un fuerte desengafio. Entonces, ¢l sentimiento refleja una
desvalidez realista. Si la depresion es tan grande que llega a la extravagancia o dura mas de
lo razonable, debe suponerse que hay una disminucidon de la capacidad de dar respuestas

alternativas que puedan acabar con la depresion. Pero a veces la causa evidente cs un
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proceso de condicionamicnto (en individuos que han sufrido pérdidas en el pasado). Una
desvalidez condicionada que sea liberada por una gran privacién, puede construir una
respuesta inhibitoria de gran intensidad. Si la respuesta excesiva se debe a una desvalidez
condicionada establecida por asociacion, en el pasado, de pérdidas sucesivas, primcro serd
necesario determinar si hay respuesta de ansicdad involucrada. Si es asi, debe
descondicionarse. Al mismo ticmpo, haya o no un factor de ansicdad, debe elaborarse un
programa mediante el cual se recompensen sistematicamente los esfuerzos del individuo,
que a veces empiezan con logros menores, como hacer una llamada telefénica, cortar el
césped o lavar los platos. El terapeuta alaba o recompensa de otra manera estas conductas,
y después de un tiempo llegan a dar al paciente un sentimiento de satisfacciéon por si
mismas. Luego son seguidas por actividades mads complicadas que a menudo inicia el

propio paciente.

En el caso de la depresidn reactiva (respuesta depresiva) con respuesta de ansiedad
intensa concomiante s importante mencionar que un paciente que ticne antecedentes de
crisis de respuesta de ansiedad por periodos largos informara a menudo de accesos de
depresion que estan correlacionados con momentos de gran ansiedad. Generalmente la
respuesta depresiva sigue a la respuesta de ansiedad, y no pocas veces llega a reemplazarla.
El paciente ha estado muy ansjoso por dias o semanas. Ha llevado a cabo muchos actos que
¢l pasado han estado relacionados con una reduccion de la respuesta de ansiedad, y ahora
todos han fracasado y no han reducido la respucsta de ansicdad. En consecuencia, ha caido
en la pasividad y la depresion emocional que son indicativas de la desvalidez condicionada.
En algunas condiciones, la depresion domina y reemplaza a la respuesta de ansiedad de
cuyo seno surgié. El condicionamiento satisfactorio de la ansiedad (mediante
desensibilizacién sistematica, entrenamiento asertivo o cualquier otro método que sea
adecuado) hace disminuir progresivamente la ocurrencia de estas respuestas depresivas, asi
como su duracion ¢ intensidad. Y cuando la ansiedad neurdtica ha sido superada, la

depresion deja de manifestarse (Beck, 1995).

Segun Beck (1995) En el caso de la imposibilidad de controlar situaciones

interpersonales se debe mencionar que la dominacion de una personi por parte de otra se
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basa normalmente en términos de posicién, prestigio, riqueza o fuerza fisica. El perdedor
puede estar resentido, frustrado o resignado, pero cominmente no se deprime. La depresiéon
parece surgir solamente cuando la dominacién se deriva, no de un poder real, sino de la
sumision condicionada del dominado, que es incapaz de mancjar efectivamente a la otra
persona debido a un habito de respucsta de ansiedad condicionada ante el pensamiento de
afirmarse o ante ciertas implicaciones proyectadas de asertividad; como lastimar los
sentimicentos de la otra persona. Incapaz de espolear cualquier respuesta motora que le dé
algin dominio de la interaccion, la persona se deprime. Cuando esta impotencia se extiende
a todas o a la mayor parte de sus relaciones interpersonales, hay probabilidades de que sufra

una depresion crénica.
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. MODELO DE BECK

CAPITULO DOS: CARACI‘ERiS'!‘lCAS DE
L. Principales caracteristicas dcl modelo de Beck.

Una de las propuestas terapéuticas mis efectivas en lo que se refiere a problemas
psicolégicos de orden cognitivo es el llamado modclo de Beck. Originalmente diseitado
como alternativa de tratamiento para el sindrome de la depresion, s uno de los modelos
mas eficaces en la actualidad ademas de ser el punto de partida para muchos teéricos

cognitivos que posteriormente disefiaron sus propios modelos terapéuticos.

E! modclo de Beck surge de la necesidad de entender problemas de orden cognitivo
como la depresion, ecn donde sc mezclan variables cognitivas, por esta razdn se entiende
que el psicoanalista, conductual y farmacolégico no puedan ser suficientes para encontrar

una solucién adecuada a los problemas de la depresion, la ansiedad y el estrés por si

mismos.

Para Caro (1988) el modelo de Beck es uno de los modelos sobre el que podemos
decir que mas ha contribuido a la introduccién de las terapias cognitivas en el ya amplio
campo de las psicoterapias. Dicho modelo surgié en su aplicacion a la depresion, aunque en
la actualidad se utiliza ampliamente para el tratamiento de diversos trastornos y,

especialmente, en casos de ansiedad y fobias o para ¢! tratamiento de las crisis de angustia,

De acuerdo con Caro (1988) la primera precision que debemos hacer al respecto det
modelo de Beck y su lugar dentro dc las terapias cognitivas cs sobre la diferenciacién y el
criterio de eleccion entre técnicas conductuales y técnicas cognitivas. Si bien es cierto que
nos movemos dentro de un modelo cognitivo de terapia, también es cierto que dentro de la
terapia Cognitiva existen autores como Beck (1983) que defienden una postura de

integracion, que asume una postura holistica.

Apoyando la nocion del modelo de Beck comn independiente, Arieti y Bemporado

(1990) exponen al modelo de Beck como un sistes-.c <l terapia, que pucde ser entendido
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como un marco tedrico coherente, con ‘su’ proplo cucrpo dc dato< climcos que lo apoya, y
con un enfoque terapéutico rclaclonado mlrmsccameme con Ia teona. Ademas, menciona
que como muchos otros enfoqucs que mlo.man ewcphcar la deprcsnon el modelo de Beck
gira alrededor del concepto de perdnda y de defcnt y la manera ‘en que la terapia cubrira

dicha perdnda

Beck (‘1985) deﬁeﬁde un “sistema ﬁloséﬁéo‘qu; Vdescinnsa en lbs siguientes

postulados:

1.- Los fenémenos no materiales y no espaciales son tan reales como los fendmenos
o procesos matcriales y espaciales. No espacial significa que un proceso en concreto no
puede localizarse en el espacio. No material significa que‘los procesos no consisten en algo
que podamos tocar, ver o degustar. Ademas, esos fenémenos son privados y dependientes
del informe introspectivo del individuo que los estd experimentando y, por tanto, no pueden

ser directamente validados por otro individuo.

2.- Un fenémeno como la depresion se puede interpretar de forma alternativa, tanto
desde una perspectiva bioquimica, una perspectiva psicologica, una perspectiva
conductual, o desde otras perspectivas, Las perspectivas conductual bioquimica coinciden
en la medida en que se relacionan con estimulos puablicos espaciales. Las perspectivas
cognitivas y psicoanalista s¢ reficren a datos fundamentalmente privados, no materiales y

no espaciales. Ninguna de estas perspectivas se mas correcta o real que las otras.

3- Las distintas perspectivas tienen distintos grados de fuerza explicativa, de tal
forma que, relacionandolas, podemos intentar construir un modelo integrado que tenga un

poder explicativo mas fuerte que las perspectivas individuales.

Cabe mcencionar que la terapia cognitiva desarrollada por Beck ticne ya una vida de
varios aflos y en la primera formulacion de esta teoria, Beck trabajo con la hipétesis de que

este enfoque de tratamiento podria utilizarse con problemas como la ansiedad, la depresién,
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la ira, los problemas interpersonales, entre otros, y el desarrollo del trabajo teérico y clinico

ha confirmado csta conceptualizacion.

Scgun Arieti & Bemporado (1990), desde las ‘primeras *descripciones de la
enfermcdad depresiva, la mayoria de los autores coincidieron al sefialar como parte del
complgjo sintomatico, distorsiones cognitivas tales como pesimism6 extremo o una vision
irreal de la propia personalidad. La originalidad del punto de vista de Beck reside en que
considera que estas distorsiones cognitivas son la causa primaria del desorden’'y no
elaboraciones secundarias. Segun Beck, todas las formas de psicopatologia (no solo la
esquizofrenia) presentan algun grado de desorden del pensamiento. Es obvio que nadie
puede conocer la realidad de manera totalmente objetiva y que la apreciacién que cada
individuo hacc de su mundo esta claborada por sus experiencias pasadas. Por lo tanto, la
denominada prueba de realidad sigue siendo un mecanismo cn gran medida subjetivo. Sin
embargo, por lo general hay consenso respecto de casi todas las experiencias, y puesto que
cse consenso ©s compartido por una abrumadora mayoria, se considera que dichas

perspectivas corresponden al campo de la normalidad.

En la psicopatologia, segin Beck, se producen distorsiones caracteristicas que
parecen apartarse de lo que la mayoria de los individuos consideraria una manera rcalista de
pensar o de interpretar la realidad. Es aqui en donde Beck comienza a darse cuenta de que

existen errores cognitivos que regulan la conducta depresiva del paciente.

Caro (1988) Menciona que uno de los temas centrales en todas las aplicaciones para
tratar la depresién (como es ¢l modclo de Beck) es el marco gencral de la tcoria cognitiva,
que sostiene la existencia de un sesgo en el procesamiento de la informacién que ocasiona

un comportamiento disfuncional, una angustia excesiva o ambos.

E! modelo de Beck se caracteriza por 10 principios caracteristicos que fueron

mencionados por Caro (1988). y. que son de gran importancia:

1.- Es un modelo cognitivo de los trastornos emocionales.
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2.~ Se sigue un modclo cducativo en donde ¢l terapeuta ensciia al paciente a evaluar con
mis objetividad sus percepciones de la realidad.

3.- Es breve y con limite de tiempo.

4.- Sc basa en un esfucrzo colaborador entre pacicnte y terapeuta,

5.- Emplea el método socritico.

6.- Es necesaria una buena relacidn terapéutica

7.- Las sesiones son estructuradas y directivas,

8.- La terapia esta orientada hacia los problemas.

9.- Esta basada en el método cicntifico.

10.- Se le da una gran importancia al trabajo en casa.

Como ya sc sabe, la depresion presenta sus propias formas de distorsién en
diferentes ambitos, que Beck retine bajo la denominacién de “triada cognitiva™ y que esta
compuesta por las expectativas negativas del individuo respecto al ambiente; la
autoapreciacién negativa y las expectativas negativas respecto del futuro. El modelo de
Beck se fundamenta en estos tres conceptos de gran importancia para entender el sindrome
de la depresion. Ademas de la triada cognitiva existen otros dos conceptos de gran
importancia para dicho modelo como son: los esquemas y los errores cognitivos (que son
crrores en ¢l procesamiento de la informacion). Beck sosticne que le fue posible detectar
estos componentes esenciales de la depresion en los sueiios de sus pacientes, sus
asociaciones y sus reacciones a estimulos externos. Parar apoyar sus conclusiones, presentd
ademas una larga serie de datos experimentales, obtenidos por lo general mediante escalas

evaluativas para la depresion.

Beck, John, Brian & Emery (1983) explican que la triada cognitiva consiste en tres
patrones cognitivos principales que inducen al paciente a considerarse a si mismo, su futuro
¥y sus experiencias de un modo idiosincrasico. El primer componente de la triada se centra
en la vision negativa del paciente acerca de si mismo. El paciente sc ve desgraciado, torpe,
enfermo, con poca valia. Tiende a atribuir sus experiencias desagradables a un defecto
suyo, de tipo psiquico, moral, o fisico. Debido a este modo de ver las cosas, ¢l paciente cree

que, @ causa de estos defectos ¢s un inatil, carcce de valor. Tiende o subestimarse a
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criticarse a si mismo en base a sus defectos. Por altimo, piensa que carece de los atributos
que considera esenciales para lograr la alegria y la felicidad. El segundo componente de la
triada cognitiva sc centra en la tendencia del depresivo a interpretar sus experiencias de una
manera negativa. Le parcce que el mundo le hace demandas exageradas y le presenta
obsticulos insuperables para alcanzar sus objetivos. Interpreta sus interacciones con el
entorno, animado o inanimado, ¢n términos de relaciones de derrota y frustracién. El

tercer componente de la trinda cognitiva se centra en la vision negativa del paciente acerca
del futuro. Cuando la persona depresiva hace proyectos de gran alcance, esta anticipando

que sus dificultades o sufrimientos actuales continuaran indefinidamente.

Un segundo componente del modelo cognitivo propuesto por Beck es el que se
refiere al modelo de esquemas. Este modelo se utiliza para explicar por que mantiene el
paciente depresivo actitudes que Ie hacen sufrir y son contraproducentes incluso en contra
de la evidencia objetiva de que existen factores positivos en su comportamiento. El modelo
cognitivo ofrece una hipoétesis acerca de la predisposicion y la aparicién de la depresién. En
pocas palabras, la teoria propone que algunas experiencias tempranas proporcionan la base
para formar conceptos negativos sobre uno mismo. Estos conceptos negativos (esquemas)
pueden permanecer latentes y ser activados por determinadas circunstancias, anialogas a las

experiencias inicialmente responsables de la formacion de las actitudes negativas (Beck,

John, Brian, & Emery, 1983).

Ciertos patrones cognitivos relativamente estables constituyen la base de las

interpretaciones acerca de un determinado conjunto de situaciones. El termino esquema
designa estos patrones cognitivos estables, es decir, un esquema constituye la base para
localizar, diferenciar y codificar el estimulo con que se enfrenta un individuo a la realidad.

Este categoriza y evalia sus experiencias por medio de la aplicacion de estos esquemas

(Keit, & Franche, 1991).
Los tipos de esquemas empleados determinan el modo como un individuo
estructurara distintas experiencias. Un esquema puede permanecer inactivo durante largos

periodos de tiempo y ser activado por estimulos ambientales cspecificos (por ejemplo
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alguna situacién generadora de mledo) Estos csquemas ya: acnvados dclcrmlnzm
directamente la manera dc responder que posee en individuo. En’ cl estndo depresxvo las
conceptualizaciones de una persona estian dclermmadas por situaciones’ que dlslorsmnan de

tal modo que se ajustan a esquemas de respuesta y'l cstablecndos de’ manem mndccuada

(Keit & Franche, 1991)

El elemento final de la terapia cognitiva.de Beck esta constituido por los llamados
“Errores cognitivos™. De acuerdo con Beck, John, Brian & Emery (1983) existen diferentes
tipos de errores sistematicos que se dan en el pensamiento del depresivo y que mantienen la
creencia del paciente en la validez de sus conceptos ncgativos incluso a pesar de la
existencia de evidencia contraria. El primero de esos errores es la inferencia arbitraria que
se refiere al proceso de adelantar una conclusién en ausencia de evidencia que la respalde.
El scgundo error es la abstraccion selectiva que consiste en concentrarse en un detalle e
ignorar otras caracteristicas del estimulo en cuestién, por lo general ese detalle suele ser
desagradable o inadecuado para la persona. Otro error es ¢l de la generalizacién excesiva y
se refiere al proceso de claborar una regla general o una conclusion a partir de uno o varios
hechos aislados y de aplicar el concepto tanto a situaciones relacionadas como a situaciones
inconexas. Un error mas es el de maximizacion y minimizacion que quedan manifestados
cuando se evalia una situacién y se le da una dimensiéon inadecuada. Otro error es la
personalizacion que se refiere a la tendencia y a la facilidad del cliente para atribuirse a si
mismo fendmenos externos cuando no existe una base firme para hacer tal conexién. El
ualtimo error es el pensamiento absolutista, dicotdmico que se manifiesta en la tendencia a

clasificar todas las experiencias segun una o dos categorias opuestas.

La mayoria de quicnes han investigado la depresion coincidinin en "que.con
frecuencia los pacientes depresivos son pesimistas respecto de los demas, de si mismos y de
su futuro. La dificultad surge cuando se considera que la cognicion es el factor primario qixe
da lugar a la depresion. Beck afirma que los sentimientos depresivos .surgen
espontaneamente de la posicion cognitiva descrita, pero no explica como. En un trabajo
mas reciente vincula la depresion con una perdida significativa, que a su vez da lugar a las

caracteristicas distorsiones cognitivas, Segun Beck, “las experiencias que el paciente tiene a
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lo largo de la vida activan asi los patrones cognitivos que giran alrededor del tema de la
perdida, Los diversos fenémenos cmocionales, motivacionales, de la conducta y
vegetativos de la depresion fluyen a partir de estas autoevaluaciones negativas™. Agrega
mas adelante que *“la tristcza del paciente es una consccuencia inevitable de su sensacion de
privacion, pesimismo y autocritica™. Infiere ademis que “después de experimentar una
pérdida (sea como resultado de un hecho obvio y real o de privaciones encubiertas), el

individuo depresivo comicnza a valorar sus vivencias de una manera negativa™ (Arieti &

Bemporado, 1990).

Beck documentd su particular teoria con una enorme cantidad de datos clinicos y
experimentales. Aunque su formulacién es muy meritoria, presenta sin embargo- algunos
puntos débiles. Es indudable que Beck presté un servicio a la psiquiatria al acentuar los
aspectos cognitivos de la depresién. Sin embargo, enfocoé sobre todo mecanismos
cognitivos conscientes y simples, desestimando en cambio la importancia de las estructuras
cognitivas inconscientes y la participacion que le cabe al conflicto. Por ejemplo, algunos
pacicntes depresivos abrigan expectativas que los condenan a la frustracién y la
desesperanza , pero como esas cxpectativas son inconscientes, el individuo no puede
reconocer la influencia que ejercen sobre su comportamiento. Del mismo modo, otros
pacientes depresivos se sienten avergonzados de su exagerada dependencia o de sus
ambiciones irracionales y combaten activamente cstos aspectos negativos que perciben en
si mismos. Esta es el dreca de conflicto que Beck no toma en cuenta, de modo que por
momentos su teoria de la depresion sugiere s6lo una desviacion del pensamiento, sin hacer
justicia a la complejidad de la mente humana (Arieti & Bemporado, 1990). La teoria de
Beck tampoco explica por qué una pérdida desencadena una depresion en ciertos individuos
¥y no en otros. En realidad no entra a considerar los factores interpersonales que inciden en
la persona depresiva ni la causa por la cudl una perdida o una frustracién precipitan el
cpisodio depresivo. Segun él, el individuo deprimido considera que carece de algin
elemento o atributo que a su juicio es esencial para su felicidad, pero no aclara

suficientemente por qué esto da origen a la triada cognitiva.
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En realidad, Beck describe los resultados de la depresiéon pero no sus causas.
Presenta una versién transversal del desorden y no su desenvolvimiento longitudinal y
psicodinamico. Afirma que una vez lograda la recuperacién clinica, el individuo deja de
distorsionar sus experiencias; sin embargo, la personalidad basica no se ha modificado. Por
consiguiente, aunque describe con precision algunas de las distorsiones cognitivas que se
observan durante el cpisodio depresivo, parcce detenerse cn estas ideas consientes sin llegar
a las configuraciones subyacentes (a menudo inconscientes, conflictivas o interpersonales)

que originalmente hicieron al individuo vulnerable a la depresion.

Ademas de los elementos teéricos del modelo de Beck que se han analizado existen
otros conceptos que han sido de importancia para la Psicologia cognitiva como son los

mencionados por Caro (1988):

Esquemas: Estructuras cognitivas relativamente estables que canalizan el proceso de

pensamiento, tanto si estin estimuladas o no por la situacién ambiental inmediata (Beck,

1985).

Esfera personal: Es ¢l concepto clave para comprender el significado especial que
damos a los objetos tangibles e intangibles. Nos sirve para encontrar sentido a nosotros
mismos y a lo que nos rodea. Es un constructo que integra todas aquellas caracteristicas que

poseemos y que nos conforman y definen (Beck, 1985).

Triada cognitiva: La pérdida se manifiesta en la triada cognitiva. El depresivo se ve
a si mismo como deficiente ¢ inttil. Interpreta todo aquello que le ocurre, ¢l presente como

algo imposible de realizar. Por todo ello, no encuentra nada positivo en un futuro (Beck,

1985).

Reglas: Consisten en ecuaciones, formulas y premisas que permiten a una persona
ordenar, clasificar y sintetizar sus observaciones de la realidad, de tal forma que se llegue a

conclusiones significativas (Beck, 1985).
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Perdida: A raiz de elia se puede producir un estado de mclanéolln.bamcten’zzxdo’
psiquicamente por un estado de dnimo profundamente doloroso, una cesacién del interés
por el mundo exterior, Ia perdida dc la capacidad de amar, la inhibicion de todas'las’
funciones y la disminucion del amor propio. En ella radica la clave  para entcndcr la :

conducta del depresivo en contra de sus instintos y necesidades mds basicas (Beck" I985)

Las 6 mis destacadas son: inferencia . arbitraria,

en contra.
personalizacién, . pensamiento

sobregenelarizacién, magnificar y minimizar,

(Caro, 1988).

Pensamientos automaticos: Aquellos pensamientos

situaciones dc depresion. Se caracterizan - por:; 'sé
e idiosincrasicos, aunque plausibles a’ los OJ s'de los pacxcntcs (Beck

repetitivos ¢ . 1985)
Para Caro (1988) desde un principio el modelo de Beck ha intentado ofrecer un
arco desde el que justificar el empleo de métodos cognitivos, estableciendo criterios de
decision sobre cuando era preferible un tratamiento cognitivo a otro tipo de terapia y
perfilando diversos trastornos desde la dptica cognitiva. No obstante, y como ya se ha
seilalado al principio, el trastorno sobre el que se asienta la terapia cognitiva ha sido la
depresion, aunque se comienza a disponer de buenos trabajos en otras darcas como la
ansiedad, los ataques de panico, los trastornos de personalidad etc. Hay que resaltar el
hecho importante, para el drea de los tratamicntos en general, y de la terapia cognitiva en
particular, de que fuc en el drea de la depresion donde se hicieron los primeros ensayos
controlados de comparacién con farmacos, en los que se demostraba la eficacia, superior o
igual, de la terapia cognitiva frente a la farmacoterapia, o la viabilidad de paquetes
integrados de tratamiento.

En lo que se refiere a las técnicas utilizadas en el modelo de Beck, como es de

gspararse, poseen un gran contenido cognitivo que va enfocado al cambio de patrones
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cognitivos de error. Como ya sc¢ dijo anteriormente, el modelo de Beck trabaja con las
cogniciones del paciente por lo que, al igual que Caro (1988) menciona: resulta dificil al
principio formular ideas o aportar datos en contra de la idea negativa del mismo, siendo
tarea del terapeuta el ponerlas ante los ojos del paciente, gracias al método socritico, con
preguntas directas y bien formuladas, que supongan recuperar informacién sesgada por las
distorsiones Cognitivas. Acto seguido, se plantea una forma de que el mismo paciente
compruebe la veracidad o la falsedad de la idea negativa que s¢ cuestiona. Despuéds, se
observan los resultados, sacando, finalmente, una conclusion (que generalmente sera a

favor del paciente y cn contra de sus errores cognitivos).

En las investigaciones de hoy en dia existe un amplio campo para la aplicacién de
escalas para medir la depresion. Dichas escalas fueron creadas, en principio, con el Unico
fin de evaluar los sintomas que un paciente presentaba y de esa forma emitir un diagnostico

adecuado, al que le seguiria un tratamiento igualmente adecuado (Calderén, 1984).

Las primeras escalas utilizadas en el drea clinica eran muy generales y solamente se
basaban en los sintomas presentados por el paciente 'y no. en su naturaleza, origen o
desarrollo, esto seguramente sc debid al impulso proporcionado: por la utilizacién de

farmacos y la necesidad de evaluar sus efectos en diferentes prbbleméticas (Calderdn,

1984).

Hoy en dia la utilizacién de escalas para medir diversas problematicas cs
incuestionable ya que ademas de proporcionar datos objetivos sobre la enfermedad,
permiten simplificar el registro de datos para estudiar en corhputndorus y facilitan la
estandarizacién que disminuye la varabilidad de los enfennbs, por lo que se debe
considerar a las escalas como un elemento de ayuda para el diaghostico y también como un

medio para valorar en forma sencilla la evolucion del cuadro psicopatolégico ante un

tratamiento determinado (Calderon, 1984).

Las escalas propuestas por la Psicologia Cognitiva para medir la depresion que han

demostrado ser mas eficaces y populares entre la comunidad cientifica son: Inventario de
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Beck, La Escala de Hamilton y ¢l Inventario Multifiasico de la: Personalidad de Minnesota.
Dichas escalas tienen como objetivo evaluar’la présencia de varios sintomas identificados

en el sindrome de la depresion y en base a eso emitir un diagnostico certero sabre la

presencia del mismo (Calderén, 1984).

El Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota fue creado por Starke R.
Hathaway v J. Charley McKinley en 1942, Es el inventario construido y estudiado que mas
se aplica hoy en dia dentro del drea clinica. Consta de 550 preguntas en forma de
afirmacioncs positivas o negativas que corresponden a muchos aspectos de la personalidad
incluyendo la salud general, funciones fisiolégicas en particular, hibitos, familia, actitudes
sexuales, religién, actitudes politicas y muchos items psicopatolégicos importantes para el
diagnostico y tratamicnto psiquidtrico. Este inventario puede aplicarse a grupos o
individualmente y en ¢l se pide a la persona que conteste a cada item de una de tres formas
preestablecidas que son: “‘cierto™ “falso™ o escribiendo la respuesta adecuada en el espacio
cn blanco correspondicnte a cada pregunta. Los items estin agrupados en 9 escalas
psicopatologicas: hipocondria, depresién, histeria, desviacién psicopdtica, masculinidad,

feminidad, paranoia, psicastenia, esquizofrenia y mania (Calderén, 1984).

La escala de Hamilton fue diseilada por Max Hamilton en 1960 para medir sintomas
de trastornos mentales ¢ identificar la depresion y el nivel de intensidad asi como el nivel
de intervencién que sc debe aplicar como una solucion para la problematica. La escala
consta de 17 variables; algunas sc definen como categorias de interés creciente; otras, por
términos equivalentes. Cada uno de los reactivos tienc 4 opciones individuales que hablan
de la intensidad del sintoma asi que ¢l paciente debe clegir el que mas se adecuc a su
situacion. Como caracteristica especial es importante sefialar que se recomienda que esta
escala sea calificada por dos personas de manera individual para después contrastar los

resultados y de esa forma disminuir la variabilidad (Calderén, 1984).

Un afio después de que se publicara la Escala de Hamilton, Aaron T. Beck dio a
conocer su Inventario para medir la depresion. Elaborado para ser administrado por un

entrevistador, se utiliza con una doble copia, una que se entrega al enfermo ¥ Ia otra que es
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leida en voz alta por la persona que la aplica. Después de enunciar las declaraciones que
corresponden a cada reactivo, se pide al entrevistado que indique *“cui! de las declaraciones
define mejor como se siente en este instante™. En un momento debe sugerirse la respuesta,
y si el paciente indica que hay dos o mis afirmaciones que corresponden a la manera como
se siente, debe registrarse el niimero mas alto. El puntaje de depresion es la suma de las

respuestas de la A a la U (Calderon, 1984).

El inventario comprende 21 categorias de sintomas o actitudes; cada una de ellas es
una manifestacién de depresion. Valores numéricos del 0 al 3 cuantifican esta posibilidad.
En algunas categorias existen dos alternativas de respuesta y sc les divide en a y b para
indicar que se¢ encuentran en ¢l mismo nivel. Los items se escogicron teniendo en cuenta su

relacion con el cuadro depresivo y no tienen ninguna significacion ctiolédgica (Calderdn,

1984).
Reactivos y respuestas:

A. Tristeza:
0. No me siento triste
1. Mesiento triste o melancélico
2 a. Me siento triste 0 melancélico todo el tiempo y no puedo animarme

2 b, Estoy tan triste o infeliz que esto es verdaderamente doloroso.

B. Pesimismo:
0. No estoy particularmente pesimista o desalentado por el futuro.
1. Me siento desalentado por el futuro.
2 a. Siento que no tengo para que pensar en ¢l porvenir.
2 b. Siento que nunca saldré de mis problemas.
2. Siento que el futuro es desalentador y que las cosas no pueden mejorar.

C. Sensacién de fracaso:
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0. No me siento como un'fmdasndo
1. Siento que he fracasado mas que el promedio.
2 a: Siento q e he consumado muy poco que val[,a la pena o que signifique

algo . .
2 b. '_V do : ‘fdr'ma retrospectiva todo lo que puedo ver es una

3. Sxenlo quc soy un fracaso completo como persona (padre e%poso e':posa)

D. InsatiSfﬂccién:

0. No estoy particularmente insatisfecho.
1 a. Me siento aburrido la mayor parte del tiémpé.
1 b. No gozo las cosas de la manera que acostumbraba.
2. Nunca siento satisfaccion de nada. o
3. Estoy insatisfecho de todo.
E. Culpa:
0. No me siento particularmente culpable.
i. Me siento mal o indigno gran parte del tiecmpo.
2 a. Me siento algo culpable.
2 b. Me siento mal o indigno casi siempre.

3. Siento que soy muy malo o inutil.

F. Expectativas de castigo:
0. No siento que este siendo castigado.
1. He tenido la sensacion de que algo malo me puede ocurrir.
2. Siento que soy castigado o que seré castigado.
3 a. Creo que merezco ser castipado.

3 b. Deseo ser castigado.

G. Autodesagrado:
0. No me siento decepcionado de mi mismo.
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1 a. Estoy decepcionado de mi{ mismo.
1 b. No me agrado.
2. Estoy disgustado conmigo mismo.
3. Me odio.
H. Autoacusaciones:
0. No creo ser peor que cualquier otro.
1. Me critico por mi debilidad o errores.
2. Me reprocho mis culpas.
3. Me reprocho todo lo malo que ocurre.

1. Ideas suicidas:
0. No tengo ninguna intencion de hacerme daito.
1. Tengo intenciones de hacerme dafio, pero no las llevaria a cabo.
2 a. Siento quc cstaria mcjor muerto.
2 b. Sicnto que mi familia estaria en mejores circunstancias si yo muriera.
3 a. Tengo planes definidos para suicidarme.
3 b. Me mataria, si pudiera.

J. Lianto:

0. No lloro més de lo usual.

1. Lloro mas de lo que acostumbraba.

2. Ahora lloro todo el tiempo; no puedo evitarlo.

2. Yo fui capaz de llorar, pero ahora no puedo, aunque quiera hacerlo.
K. Irritabilidad:

0. No estoy mas irritado de lo habitual.

1. Me molesto o me irrito con mayor facilidad que lo usual.

2. Me siento irritado siempre.

3. No mec irrito con las cosas que usualmente me irritaban

1.. Separacion social:
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0. No he perdido interés por la gente.

1. Estoy menos interesado en las demz’lsvpcrsonas de lo que acostumbraba
estar RN R ‘
2. He perdido casi totalmente el interés por las demas personas.
4.  He perdidb ‘todo el interés por las demas personas, y no me importa lo

que les ocurra.

M. Indecisién:
0. Tomo decisiones tan bien como siempre.
1.-Trato de evitar el tomar decisiones,
2. Tengo grandes dificultades para tomar decisiones.

5. No puedo tomar ninguna decision.

N. Cambios en la imagen corporal:
0. No siento que luzca peor de lo acostumbrado.
1. Me preocupa parecer vigjo o desagradable.
2. Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia.

3. Siento que luzco feo o repulsivo.

O. Retardo laboral:
0. Puedo trabajar tan bien como antes.
1 a. Me cuesta un esfuerzo extra ¢l empezar a hacer algo.
1 b. No trabajo tan bien como lo acostumbraba.
2. Tengo que darme mucho animo para hacer cualquier cosa.

4, No puedo hacer ningun trabajo.

P. Insomnio:
0. Puedo dormir tan bien como siempre.
1. Despierto por Ia mafiana mas cansado que de costumbre.
2. Despierto una o dos horas mas temprano que lo usual y me es dificil

volver a dormirme.
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3. Despierto temprano cada maifiana y no puedo dormir mas de S horas.

Q. Fatigabilidad: )
0. No me canso mis de lo normal.’
1. Me canso mis factlm:.nte que lo usunl
2. Me canso de no hacer’ nudn .
3. Me canso demasmdo al hncer cu..\lquxcr cosa.

R. Anorexia: - ; g
0. Mi apemo no cxccde alo nonnal
1. Mi apetito no &s tan bueno como de costumbre
2. Mi apetito es deficiente. )
3. No tengo apetito.

S. Pérdida de peso:
0. No he perdido mucho peso, o nada ultimamente.
1. He perdido mas de 2 kilos.
2. He perdido mas de 5 kilos.
3. He perdido mas de 7 kilos.

T. Prcocupacién somatica: N
0. No estoy mas interesado en ml salud que lo usual.
1. Estoy preocupado por males y d' lores malestar estomacal o constipacion.
2. Estoy tan preocupado de cémo me sxento, que es dificil tener otros

pensamientos. . g
3. Estoy sumamente preocupado de c6mo me siento.

U. Perdida de la libido.
0. No he notado ningtin cambio reciente a mi interés sexual.

1. T'engo poco interés en ¢l sexo.
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2.Mi lmer:.s por el sexo ‘es casi nulo.
‘3. He perdxdo complclnmeme el mtcrés en el sexo.

Las lecnlcas utilizadas con mnyor frecucncm enla’ nphcacnon del modelo cognitivo

para la dcpresnén de Beck son enumeradas por Caro (l988)

La técnica de la triple columna Esta técnica CogniliVa,cs también de las mds
utilizadas en ¢l enfoque de Beck. Con ella se pretende que el paciente haga mas y mejores
inferencias respecto a conclusiones, pensamientos automiticos, o ideas que le asaltan con
frecuencia. Al paciente se e preparan unas hojas que pueden tener 3 (normalmente) o s
columnas, con los bloques dispuestos de izquicrda a derecha de la siguiente manera
situaciones, pensamientos negativos, respuesta racional. Para que ¢l paciente sea capaz de
hacerlo, es preciso haber realizado junto con el terapeuta un importante trabajo de debate

con el tipo de ideas que mas malestar le producen, en la linea de lo prescrito en el mérodo
socrdtico,

Planificacion de actividades FEsta técnica, aunque clasificada como un
procedimiento de corte conductual, tiene importantes implicaciones de tipo cognitivo. Su
finalidad es, por una parte, la de luchar contra la pérdida de motivacion y la carencia de
actividad tipicas del paciente deprimido y, por otra, evitar que el paciente se preocupe por
las ideas negativas que le asaltan constantemente. Al paciente se le debe presentar la
técnica haciéndole entender que, aunque al principio le cueste hacerla, le va a ayudar a
mejorar su funcionamiento general. El objetivo, por lo tanto, es doble. En primer lugar, se
trata de empezar a recuperar, poco a poco, ciertos niveles de actividad, teniendo en cuenta
que se debe lograr un dificil equilibrio respecto al nivel de exigencia sobre el pacicnte. Por
dicho motivo, lo que se busca ¢s que el paciente lo haga, o en ¢l peor de los casos, quec
intente hacerlo minimamente, con independencia del grado de destreza con que ejecute la
actividad. La idea es simplemente hacerlo, y nu hacerlo bien. Por regia general, las
actividades que se eligen deben ser aquellas que podemos clasificar como comunes y «ue
tengan una alta probabilidad de éxito. por ejemplo, un ama de casa, incapaz de realizar sus

tarcas como tal, puede intentar hacer la cama, o comprar una barra de pan en la tienda de 1a
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csquina, etc. Un estudiante, puede, simplemente, ordenar sus apuntes por temas, pedirle a
un amigo ¢l trabajo que le falte, cte. El paciente anota en las hojas preparadas al i‘espcc(o
cuando y donde debe realizar la actividad y si ha logrado hacerla o en qué medida la ha
hecho. En estas hojas pueden aparccer los dias de la semana en las columnas verticales,
atravesadas ¢n horizontal por las horas del dia. Aunque se pueden preparar en funcién del
paciente. La planificacion de actividades sirve, en segundo lugar, para encontrar las razones
en contra de hacer algo que luego son utilizadas como experimentos para comprobar su
veracidad. Normalmente, las razones del paciente en contra de una actividad son fruto de la

activacion de esquemas, y de la triada Cognitiva.

Técnica de dominio y agrado: Maestria se refiere a la sensacidn de ejecucidn, de
logro, al hacer una tarca, y agrado a las sensaciones agradables asociadas con la realizacion
dc la misma. Esta técnica, clasificada como de tipo conductual, tiene, a su vez, una
finalidad de cambio cognitivo, la de luchar contra ¢l pensamiento absolutista, la l6gica de
doble valor, de “todo o nada”, enunciados del tipo: “no puedo hacer nada™, “si no me sale
perfecto no ticne sentido que lo intente™, “nada me distrae”, etc. Este tipo de enunciados
lleva al paciente a introducirse en un circulo vicioso de dificil solucién. En un principio el
paciente quiere hacer algo, tanto si lo hace como si no, no se siente satisfecho por ello,
infravalora (via las distorsiones Cognitivas) no sélo lo que ha hecho, sino a ¢l mismo,
poniendo las bases para un mayor malestar y para unas expectativas negativas de hacer algo
cn un futuro. La técnica de la que estamos hablando pucde complctar a la anterior, es decir,
se puede aplicar a las mismas conductas elegidas para la planificacion de actividades. Estas
actividades son aquéllas mas cotidianas (por ejemplo, el ama de casa que valora en qué
medida ha realizado determinada actividad, como ¢l hacer la cama) y las diversiones o
conductas que en el pasado le reportaban sensaciones agradables al paciente (en qué
medida ha disfrutado éste al escuchar durante 10 minutos su musica favorita). En hojas
similares a las anteriores, se pucde anotar al lado de cada actividad el nivel de satisfaccion
(dc O a 5) o de agrado (de O a 5) que ha experimentado el pacicnte al realizarla. No es
necesario que se valore la actividad en funcion, por Igual, de la maestria y del agrado. Se
pueden utilizar por separado, dependiendo de las necesidades del paciente y también del

tipo de actividad.
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Comprobaciin de predicciones o de hipdtesis Esta téenica cognitiva es de las mas
caracteristicas del modelo de Beck, pues supone un gran trabajo de debate cognitivo con el
paciente, y un método cognitivo para anular el pensamiento negativo. Lo primero es hacer
que el paciente enuncic cualquier idea negativa y que la convierta en una hipétesis (en el
caso de nucstra paciente, por ejemplo, la idea: “los demds son mds interesantes que yo™),
siguiendo lo postulado en el tercer principio terapéutico ya expuesto. A continuacién, se
anotan aspectos a favor o°cn contra de dicha hipétesis ( favor: “suelen hablar de mas
cosas”, “no se ponen nerviosos™, “estdn seguros de lo que dicen™; en contra: “yo también lo
he hecho™). Logicamente, a un pacicnte le es mas mucho mds sencillo aportar elementos a

favor de su hipétesis, sin embargo, el terapeuta debe de colaborar aportando un mayor

numero de elementos en contra.

El modelo de Beck también cuenta con métodos de evaluacién con el fin de
establecer, no solo si el paciente es susceptible de tratamiento cognitivo, sino ademds, si es
depresivo y a que nivel. El instrumento con el mismo fin (disefiado por el mismo Beck en
1978), cuyo indice de efectividad a provocado que sea el instrumento mas utilizado en la
actualidad para diagnosticar depresién es el Inventario para la depresion de Beck. Ademis
se dispone de cuestionarios con buenas propiedades psicométricas como es la Escala de
Actitudes Disfuncionales Weissman y Beck que fue creado en 1978 y la Escala de
desesperanza creada por Beck, Weissman, Lester y Trexler en el afio de 1974.

Como ya se dijo anteriormente, el modelo de Beck fue diseiiado originalmente para
tratar la depresién. Beck observé que, tanto cn nifios como en adultos la creencia de que el
futuro no tiene esperanza, mas que otras caracteristicas de la depresion (como la tristeza) y
mas que la gravedad de la misma, se encuentra relacionada con ideacion, intento y
cumplimiento de suicidio junto con ideas erréneas, lo que se puede apreciar a través de
cogniciones como, “no voy a encontrar trabajo™ (inferencia arbitraria), *no tengo nada que
ofrecer™ (abstraccién selectiva), “soy una indtil” (sobregencralizacion), “me equivoco
demasiado™ (magnificacién); “me siento culpable por el dinero que se han gastado mis

padres conmigo™ (personalizacion), “todo me sale mal™ (pensamiento absolutista). Todo
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cllo hace que la paciente considere que carece de valor, de autoestima y del amor de los

demas como sentimiento de perdida (Caro, 1988).

De lo anterior se entiende que ¢l terapeuta prepara al paciente para que cuestione
constantemente la veracidad de sus cogniciones y descubra sus 'crrore;, C6gnixivos. Desde
nuestro punto de vista, esa estructura representa correctamente el modo cqgnitivo dc hacer
terapia, en donde sc busca ¢l esquema A-B-C, v se debate cuando la construccion que ha

hecho el paciente de la “realidad™ le lleva a conclusiones y conducias incapacitantes.

Resulta muy claro que la terapia cognitiva es muy eficaz contra la depresion y otros
trastomnos de orden cognitivo, sin embargo, (Cudl es el tipo de pacientes a los que va
enfocada?. Caro (1988) cncontré que del tratamicnto original de Beck se pueden hacer
modificaciones segan cl tipo de poblacién, como por ejemplo las modificaciones y
adaptaciones que muestran los trabajos de Perris en el afio de 1988 con pacientes
esquizofrénicos, ) los trabajos de Scott en 1988 o de Miller, Norman y Keitner en 1989 con
pacientes depresivos hospitalizados por citar sélo algunos. Ademis Keit & Franche (1991)
explican que la efectividad de esta terapia se ha demostrado solamente con pacientes
depresivos externos que constituian casos de depresién unipolar no psicética. De lo que se
entiende que la medicacion antidepresiva ha probado su eficacia en un gran nimero de
estudios. Por cllo, la terapia cognitiva deberia restringirse a aquellos casos de depresion

unipolar respecto a los cuales cl clinico considera preferible este método en lugar de la

medicacion antidepresiva.

Excepto con propdésitos (de investigacion, la terapia debe limitarse a aql_xeﬂos tipos
de pacientes cuya responsividad a este método haya sido probada en estudios: previos

(Beck, John, Brian & Emery, 1983).

Cabe mencionar que dentro del modelo cognitivo ‘los terapeutas se dedican a
trabajar con las hipdtesis que sus pacientes han propuesto, con las estrategias para

comprobar su veracidad y con las opiniones y el discurso verbal que el mismo paciente ha

proporcionado.
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El modelo cognitivo considera ¢l resto de los signos y sintomas del sindrome
depresivo como consecuencia de los patrones cognitivos necgativos. Por ejemplo, si ¢l
pacicente piensa erréneamente que va a ser rechazado, reaccionari con el mismo cfecto
negativo (tristeza, enfado) que cuando el rechazo es real. Si piensa erréneamente que vive

marginado de la sociedad, se sentira solo (Beck, John, Brian & Emery, 1983).

En lo que se refiere a las causas de la disfuncion el modelo cognitivo pone un gran
énfasis en el potencial de los individuos para percibir negativamente el ambiente y los
acontecimientos que les rodean y, a través de estas percepciones negativas, crear en ellos
mismos la perturbacién emocional. Dentro de este tipo de descripciones esta claro que para
¢l desarrollo de la disfuncién son necesarios los factores cognitivos predisponentes y los

procesos cognitivos, pero no son suficientes en y por si mismos.

Tomando el ejemplo de la depresidn, las formulaciones contemporineas sugieren
que la gente quc llega a deprimirse manticne clementos vulnerables cognitivos negativos,
preexistentes y relativamente estables, que la predisponen en direccion a la depresién
(Notese el parecido con el concepto de Esquema de Beck). Estos aspectos vulnerables se
describen con distintos términos, incluyendo los de crcencias, suposiciones, actitudes,
visiones del mundo y esquemas sobre uno mismo. Beck ha hablado previamente de la
trinda cognitiva negativa, que se refiere a que las creencias, actitudes, etc. Cognitivas se
mantienen sobre tres arcas de contenido generales: Uno mismo, el mundo y el futuro.
También esta claro que estas actitudes negativas no son suficientes para crear la depresion,
sino que ticnen que interactuar con expericncias aversivas de la vida para crear el tipo
negativo de pensamiento que se ve en la depresion. Cuando tienen lugar esos
acontecimientos negativos, los esquemas o actitudes subyacentes se activan y surgen las

cogniciones negativas de la depresion.

Ademas de los esquemas o actitudes generales que hacen que un individuo sea
vulnerable a la depresion, el modelo cognitivo afirma también que una vez que tienen lugar

los pensamicentos negativos especificos que surgen de la interaccion de las actitudes y los
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acontecimientos de la vida, los otros sintomas de la depresion no son predecibles. En
general el modelo cognitivo sugiere que los distintos sintomas afectivos, conductuales y
emocionales de la depresion son las consecuencias naturales de las cogniciones negativas.
Adcemis, es impontante seilalar que los tedricos cognitivos se dan cuenta de que existe un
efecto reciproco cntre estos distintos sintomas afectivos, conductuales y motivacionales.
Asi, se reconoce que cuando una persona experimenta un estado de animo deprimido
(independientemente de cdmo se haya producido este estado), hay una mayor accesibilidad
a los pensamientos negativos. Cuando la motivacion cs baja, o una persona esta fisicamente
inactiva, se cleva la probabilidad de que se den acontecimientos aversivos, aumentando, por
consiguiente, la probabilidad de que el individuo pueda experimentar mads cogniciones

negativas, que a su vez agravarian ain mas la experiencia cognitiva.

Al igual que el modelo cognitivo sobre las disfunciones no ¢s puramente cognitivo,
también hay un reconocimiento de que los productos de la disfuncién depresiva no son
tampoco puramente cognitivos. Hasta la fecha, todos los estudios sobre la terapia cognitiva
evaluan los resultados a lo largo de una serie de dimensiones, que incluyen el cambio
cognitivo, conductual y afectivo. Aunque el modelo supone que la fuente de la perturbacién
se refierc a procesos cognitivos negativos, reconoce también el hecho de que las seiiales y

los sintomas de la perturbacién no son tnicamente cognitivos.

En lo que sc reficre a los logros de la terapia cognitiva para la depresion que fue
propuesta por Beck, es importante sciialar que la terapia cognitiva enfatiza la identificacion
y modificacién de los procesos y patrones cognitivos que, segiin Beck son disfuncionales y
quizds uno de los mayores logros de la terapia cognitiva sca cl desarrollo de un gran
namero de técnicas terapéuticas orientadas especificamente a la modificacion de los
pensamientos disfuncionales automiticos y de las distorsiones cognitivas. Otro logro
importante de este enfoque de tratamiento es el hecho de que se han establecido también
procedimientos sistemaiticos para evaluar los esquemas, suposiciones y actitudes a largo
plazo, afiadiéndose, por lo tanto, al conjunto de instrumentos que pucden utilizar los

clinicos cuando se encuentren indicadas este tipo de intervencioncs terapéuticas.
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2. Semcejanzas y diferencias con In Terapin Racional Emetiva de Albert Ellis.

Cuando se habla de modclos cognitivos o tecrapéuticos semejantes al de Beck, se
esta hablando de practicamente todos los modelos que tratan hoy en dia la depresiéon. Esto
es facil de entender si se considera que el modelo de Beck no solo es el pionero en la
problemuitica, sino que ademais es el punto de partida para los teéricos mas importantes de

la Terapia Cognitiva; entre cllos Ellis y Meichenbaum.

La terapia racional emotiva desarrollada por Albert Ellis en el afio de 1979, se basa
en la opinién de que los problemas psicoldgicos surgen de patrones de pensamicento falsos o
irracionales, estos patrones se hacen evidentes en las autoverbalizaciones que la gente se

hace, es decir, las cosas que la gente sc dice a si misma.

Estas verbalizaciones surgen de las suposiciones que la gente hace sobre el mundo
y los eventos que le suceden. De mancra mis especifica, algunos eventos que se presentan
en la vida de las personas y c¢n respucsta a cllos, tiene una seric de pensamientos
(autoverbalizaciones implicitas). Estas conducen luego a una secrie de emociones (como
enojo, disgusto) y conductas (como, actos vengativos, intentos de suicidio. Por gjemplo,
Una persona que aspira a un empleo y no lo consigue puede comenzar a fabricar cualquier
cantidad de verbalizaciones, puede decirse a si mismo “no consegui ¢l empleo porque no

estaba capacitado™ o *no consegui el empleo por que éramos muchos aspirantes™, sin
o “nunca

T

embargo, puede también decirse “no consegui el empleo porque soy un inuti
voy a lograr tener un emplco con mi manera de ser’. El ualtimo conjunto de
autoverbalizaciones puede conducir a una conducta vengativa, como tornar revancha de la
compafiia, de su entrevistador y hasta de su familia. En la vida cotidiana, la experiencia de
estrés y otros eventos se encuentra fomentada o incentivada por las verbalizaciones que nos
hacemos a nosotros mismos (por ¢jemplo, que "somos unos inutiles”). El propésito de la
terapia racional emotiva es examinar las autoverbalizaciones que la gente se hace,
desafiarlas, sefialar su irracionalidad y, de manera importante, sustituirlas por

autoverbalizaciones mas adaptativas (Haaga & Davidson, 1995).
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Albert Ellis desarrollo la Terapia Racional Emotiva (TRE) en los aiios 50, como
respuesta a su insatisfaccion ante la efectividad y eficacia del psicoandlisis. La TRE estaba
basada en la teoria «ABC» sobre la psicopatologia. cuya premisa principal es que la
activacion de los eventos (A) no causa directamente unas consecuencias emocionales y
conductuales (C). Las creencias (B) sobre esos eventos, en cambio, si son las causas mas
criticas de los scntimicntos y las acciones. Si uno se adhiere a crecncias racionales
(consideradas por Ellis como aquellas que promueven la supervivencia y la felicidad, que
es probable que encuentren apoyo empirico ¢n ¢i ambiente y que expresan las preferencias),
entonces las dificultades y ias pérdidas le llevan a sentir emociones negativas “apropiadas”,
tales como pena, irritacién o pesar. Si uno sostiene creencias irracionales (aquellas en las
que no es probable que se encuentre un apoyo empirico y que reflgjan “deberias™ y
demandas absolutas; como por cjemplo: “*Debo hacerlo bien y obtener aprobacion, sino seré
considerado una persona despreciable™, estas le conducen a sentir emociones negativas

“inapropiadas’ como depresion,.ansiedad o ira extrema (EEllis, 1995 a).

Como Ellis & Michael (1990) explican: Al principio, la terapia racional emotiva se
llamé terapia racional porque Ellis enfatizo sus aspectos cognitivos y filoséficos y queria
diferenciarlo claramente de las otras terapias de los afios 50 (Ellis, 1975). Era también

sumamente confrontativo, bastante diferente al andlisis clisico y a la terapia centrada en el

cliente.

Segun Ellis & Michael (1990) la TRE fue la primera escuela importante de
psicoterapia que causé el debate filoséfico y la reestructuraciéon cognitiva tanto para la
terapia conductual como para la terapia expzrimental. Al principio se emplearon unos
pocos meétodos conductuales basicos, tales como asignar tareas, fomentar Ia
desensibilizacion in vivo, usar métodos de refuerzo y el entrenamiento en habilidades. Mais
tarde, cuando se desarrolld el movimiento d= terapia cognitivo-conductual, la TRE adoptd
casi la linea completa de técnicas conductuales y Ilegd a ser la forma pionera de terapia

cognitivo-conductual,
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De acuerdo con Ellis & Michael (1990) la TRE no pretende ser completamente
objetiva y gratuita. Por el contrario es un sistcma de psicoterapia destinado a ayudar a ia
gente a vivir mas tiempo minimizando sus problemas emocionales y sus conductas
contraproducentes, y autoactualizarse para que vivan una existencia mas feliz." Una vez
clegidas cstas metas cntonces las submetas de las formas mcjores para que la gente piense,

sienta y actué, parccen scguirse de estos objetivos principales.

Las principales submetas de la TRE consisten en ayudar a la gente a pensar mas
racionalmente (cicntifica, clara y flexiblemente); sentir de forma mas apropiada y actuar
mas funcionalmente (de manera eficaz e inalterable), de cara a conseguir sus metas de vivir
mas tiempo y mis felizmente. Consecuentemente, la TRE define la racionalidad como el
sentimicnto apropiado y la conducta emocional en términos dec aquellas metas basicas, ¢

intenta ser tan precisa como puede en sus definiciones (Ellis & Michael, 1990).

De acuerdo con ¢l modelo de Ellis, estas creencias y otras parecidas, conducen a
emociones y conductas desadaptadas, la terapia desafia estas creencias, las sustituye por
otro tipo de autoverbalizaciones, y pone en practica las diferentes autoafirmaciones
apropiadas en la vida cotidiana. La terapia racional emotiva se utilizé con una adolescente
de 17 afios de edad quien de manera crénica se dedicaba a tirar de su propio pelo
(comportamiento conocido como tricotilomania). Este trabajo fue llevado a cabo por
Bemard, Kratochwill y Keefauver cn 1983, la muchacha habia llevado a cabo esta conducta
desde la edad de 12 aflos y le habia conducido a emplear la peluca para cubrir los puntos
calvos. La evaluacién inicial revelé que la conducta no cra un problema en la escucla, pero
si lo era en casa cuando estudiaba los deberes escolares sola, ya que ¢n estas ocasioncs s¢
sentia preocupada, ansiosa y deprimida. Los autores hipotetizaron que tirarse del cabellio
era una reaccion al estrés que podia rastrearse hasta las cogniciones irracionales, por
ejemplo, que ella no valia la pena a menos que fuesc competente en la escuela, que su padre
debia aprobarla por su trabajo, que cra horrible cuando su desempefio escolar no alcanzaba
sus cxpectativas, ctcétera. La terapia racional emotiva se utilizé para discutir las
cogniciones y tratar con otras alternativas, de manera que la cliente registraba su conducta

de jalar su cabello en casa (niimero de cabellos tirado dentro- de un determinado periodo)
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mientras cstudlaba. Dcspués dc ln évaluacién de linea basc sc llcvo a cnbo In terapia

semanalmente duranlc I2 semanns (l\a.zdm, 1996)

La (empin‘méibnalvem’otiva sc ha aplicado a varios problemas clinicos. 1 principal
punto focal de la-investigacién ha.estado en los trastornos con base en’la ansiedad (por

ejemplo, ansiedad social, l‘bbihs) y &n el contexto de la psicoterapia (Kazdin, 1996).

Todo el constructo tedrico de Ellis se basa en conceptos a los que €l mismo {lama
“ABC".y que representan diferentes momentos en el proceso de construccion de la realidad
por parte del paciente. Los ABC de la tcrapia racional emotiva (TRE) surgicron en 1955, y
se han continuado usidndolos con pacientes en terapia racional cmotiva (Ellis, 1962). La A
(activing) significa hechos activadores, experiencias activadoras. actividades o agentes con
los que la gente tiene problemas. B (beliefs) significa creencias reales o racionales sobre los
hechos activadores que tienden a conducir a C (consequences), consecuencias apropiadas.
IB (irracional beliefs) significa crcencias irracionales sobre los hechos activadores que
suclen conducir a IC (innapropiate consequences) consecuencias inapropiadas o problemas
emocionales y conductas disfuncionales. D (disputing) significa disputar creencias
irracionales: detectarlas, discriminarias de las creencias racionales y dcbatirlas. E
(effective) significa las creencias racionales efectivas que reemplazan a las creencias
irracionales de la gente y también las emociones apropiadas efectivas y las conductas
funcionales efectivas que reemplazan a las emociones perturbadoras y a las conductas

disfuncionales (Ellis, 1995a).

Para Lega (1991) la terapia racional emotiva (TRE), una terapia cognitivo-
conductual, sc¢ basa en la idca de que tanto las emociones como las conductas son producto
de las creencias de un individuo, de su interpretacion de la realidad. Por esta razon, la meta
primordial de la TRE es asistir al paciente en la identificacion dc sus pensamientos
irracionales o disfuncionales y ayudarle a reemplazar dichos pensamientos por otros mas
racionales o efectivos, que le permitan lograr con mas eficacia metas de tipo personal como

el ser feliz, establecer relaciones con otras personas etc.
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El marco filoséfico general de la TRE, se basa primordialmente en Ia premisa
estoica de que “la perturbacién emocional no es creada por las situaciones sino por las
interpretaciones de esas situaciones™. Por consiguiente, tal como lo menciona Lega (1991),
el modelo del ABC utilizado por la TRE para explicar los problemas emocionales y
determinar la intervencion terapdéutica para ayudar a resolverlos, tiene como e¢je principal la
forma de pensar del individuo, la manera como el paciente interpreta su ambiente y sus
circunstancias, y las creencias que ha desarrollado sobre si mismo, sobre las otras personas
y sobre el mundo en general. Si estas interpretaciones o creencias son ilégicas, poco
empiricas, y dificultan la obtencién de las metas establecidas por el individuo, reciben el
nombre de irracionales. Esto no significa que la persona no razone, sino que razona mal, ya
que llega a conclusiones errdneas. Si, por el contrario, las interpretaciones ¢ inferencias del
individuo estan basadas en datos empiricos y en una secuencia cientifica y légica entre
premisas y conclusiones, sus creencias son racionales, ya que €l razonamiento es correcto y

la filosofia basica de esa persona es funciona.

La terapia racional emotiva mantiene que los humanos son criaturas con un
propdsito, es decir, que buscan metas tal como lo mencionaron Adler en 1927 y Ellis en
1973; ellos llevan consigo a A (hechos o experiencias activadoras) metas generales y
especificas (G, es decir, metas). Casi siempre sus metas basicas son: 1) permanecer vivo y
2) ser razonablemente feliz y verse libre de dolor micntras se estd vivo. Sus submetas en Ja
busqueda de la felicidad incluyen: scr feliz a) cuando se esta solo, por si mismo, b) cuando
se asocia con otras personas, ¢) cuando se ven inmersos en actividades recreativas (por

ejemplo, deportes, estudio, arte, musica, drama) (Ellis, 1995b).

Resumiendo los conceptos antes expuestos, tenemos que: Las creencias racionales
de la terapia racional emotiva son aqucllas cogniciones, ideas y filosofias que ayudan y
alientan el logro de las metas basicas 0 mas importantes. Las creencias irracionales son
aquellas ideas, cogniciones y filosofias que sabotean y bloqucan el logro de las mectas
basicas o mas impontantes. Las obscrvaciones no evaluativas, descripciones y cogniciones

frias son aquellas observaciones que hace la gente de lo que esta sucediendo en el mundo y
Las evaluaciones valorativas,
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inferencias, e\pcctatlvas y conclusxoncs son lns cvaluaciones quec hace la ‘gente de lo que
esta sucedicndo en el mundo y pucdcn ser: Cahdas, es decir, compromeudas con los
descos, anhelos y preferencias de la gente y calientes, es decir, comprometidas con las

demandas absclutistas de la"gente; sus vordcnes, deberes y necesidades (Ellis, 1995b).

La teoria de la personalidad y de los trastornos de personalidad de la terapia racional
cmotiva se inicié al intentar las personas lograr sus mectas en algun tipo de ambiente,
encontrindose con un conjunto de hechos activantes o activadores que tienden a ayudarles
a lograr o a bloquear csas metas. Los estimulos activadores que ¢sas personas encuentran,
normalmente se hallan presentes en hechos corrientes o forman parte de sus propios
pensamientos, sentimientos o conductas, pero pueden estar también inmersos en memorias
(conscientes o inconscientes) o cn pensamientos sobre las experiencias pasadas. La gente
tiende a buscar y a responder a csos cstimulos activantes a causa de sus predisposiciones
biolégicas o gendticas, su historia constitucional, su aprendizaje anterior interpersonal y

social y sus patrones de habitos predispucstos de forma innata o adquiridos.

De acuerdo con Ellis (1995a), Los estimulos activantes no existen nunca en estado
puro o monolitico, sino que intcracthian o incluyen parcialmente las creencias y las
consecuencias. LLos hombres se conducen a si mismos (sus metas, pensamientos, deseos y
propensiones fisioldgicas) hacia los estimulos activantes. Por tanto y hasta cierto punto,
ellos son esos hechos activantes y los estimulos activantes son ellos mismos. Solo pueden
pensar, tener emociones y comportarse en un medio material y casi siempre existen en un
medio social: viven y se relacionan con otros scres humanos. Por tanto, no son nunca

individuos puros, sino criaturas centradas en el mundo y sociales.

Segun Ia teoria de la terapia racional emotiva la gente tiene innumerables creencias
o cogniciones, pensamientos o ideas sobre sus hechos activantes; y estas tienden a ejercer
fuertes influencias sobre las consecuencias cognitivas, emocionales y conductuales.
Aunque un hecho activante aparece a menudo como causa directa o como contribucion a la

consecuencia, esto solo en contadas ocasiones es asi, porque las creencias normalmente

-,
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sirven como imponrantes mediadores entre hechos acuvanlcs y consecuencias y. por tanto,

causan o crean consecuencias mucho mas directamente.

Las personas aportan en buena medida sus crcencms a lns snuacnone 5 Y prc_)uzgan o

experimentan esos los hechos activantes a la luz de esas crccnclas scsgadas, y tambxén ala
luz de esas consecuencias emocionales. Asi, la gente nunca cxpcn enta una sltu clén sin

una creencia Y una consecuencia, pero mads raramente’ expenmentan una creencla y

consecuencia sin una situacion activante.

Las creencias de la gente toman formas muy diferentes, porque los hombres tienen
muchos tipos de cogniciones. Sin embargo, cn la terapia racional emotiva, existe el interés,
principalmente en sus creencias racionales ya que damos por supuesto que conducen a sus
conductas de autoayuda y cn sus creencias irracionales, que pensamos les llevan a sus

comportamientos autoderrotistas (y socialmente derrotistas) (Ellis, 1995b).

Las consecuencias cognitivas, afectivas y conductuales surgen de la interaccion de
los hechos activantes y de las creencias. Las consecuencias estdn casi siempre afectadas o
influidas de modo significativo, pero no directamente causada por los hechos ncti\}adbrcs,
ya que los humanos reaccionan de forma natural hasta cierto punto a los estimulos de sus
ambientes. Ademas cuando el hecho activador es fuerte tiende a afectar profundamente a la
consecuencia. Cuando la consecuencia consiste en un trastorno emocional (por ejemplo,

graves sentimientos dc ansiedad, depresion, hostilidad, auto desaprobacién y

autocompasion), la creencia generalmente crea o causa al hecho activador de manera mas

directa. Cuando hechos activadores fuertes o inusuales contribuyen a, o causan

consecuencias, o bien cuando factores fisioldgicos crean consecuencias, se acompaiian, por
lo general, de creencias. De esta forma, si la gente se ve atrapada por un terremoto o si
experimentan fuertes cambios hormonales y, por tanto, se deprimen, sus hechos activantes
y procesos fisioldgicos les influyen fuertemente para crear sus creencias irracionales, que a

su vez, se suman o ayudan a crear sentimientos de depresién (Ellis, 1995b).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




81

Por tanto, hechos activantes, creencias y consecuencias estin estrechamente
relacionados, y ninguno de ellos ticnde a existir sin los otros dos. Los individuos existen
por lo general en una sociedad (raramente como ecrmitaiios), y las sociedades estdn
compuestas solamente por humanos (¥ no son bastante diferentes de las compuestas por
hormigas o pdjaros). Como sefialan los seguidores de la teoria de los sistemas, los
miembros individuales de una familia existen en un sistema familiar y cambian cuando
cambia ¢l sistema. Pero la terapia racional emotiva sefiala también que el sistema familiar
esta compuesto por individuos y puede cambiar siempre que uno o mas de los miembros
individuales de la familia cambien. La interaccién es, en cstos casos, una clave, un
concepto probablemente esencial, para comprender y ayudar de forma efectiva a que la

gente cambie (Ellis, 1995b).

Ellis & Gricger (1990). explica que, al igual que ocurre con la cognicién, Ia
emocion y la conducta, el pensamiento puede, incluir de forma importante el sentir y el
comportarse, Pensamos, en buena medida, porque deseamos (un sentimiento) sobrevivir
(una conducta) y ser felices (un sentimiento). El tener emociones incluye, de forma
significativa, el pensar y el comportarse. Deseamos porque evaluamos algo como bueno o
malo, y al desearlo, nos acercamos y no nos alejamos de é! (actuar sobre él). Por lo géneml,

el comportarse incluye, hasta cierto punto, ¢l pensar y el tener emociones.

Cuando la gente se siente emocionalmente trastornada cn Ia consecuencia, esto es,
serianmente ansiosa, deprimida, autoderrotista, u hostil, contemplan, bastante
frecuentemente, sus  sintomas de forma absolutista y concluyen irracional 'y
horrorizadamente. Desarrollan, entonces, un sintoma secundario que puede ser incluso mas
grave e incapacitanle que su sintoma primario, y que puede realmente impedirles la

mayoria de las veces comprender y trabajar su trastorno primario (Ellis, 1995a).

En sus bases teéricas, la terapia racional emotiva asume que la gente utiliza a
menudo sus procesos cognitivos de una forma autoderrotista porque esta es la forma en la
que tienden a pensar natural y facilmente, y rutinariamente busca los sintomas secundarios

v los trata antes o junto al manejo de los sintomas primarios del paciente (Ellis, 1995b).
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En la 1crapia racional emotiva nos  intcresamos, fundamentalmente,” por los
trastornos emocionales de la gente, tanto los primarios como los secundarios. Pero 1a teoria |
del ABC es también una teoria de la personalidad, que muestra como crea la gente, en
bucna parte, sus propios sentimientos, normales y saludables, y como pueden cambiarlos si

lo desean y trabajan para hacerlo (Ellis, 1995b).

Segun Elis (1995b), al igual que las primeras terapias cognitivo-conductuales, la
TRE ¢n 1955 cra marcadamente cognitiva, enormemente positivista y muy activa-directiva.
Su teoria ABC sobre las enfermedades humanas sostiene que las personas experimentan
sucesos indeseables (A), que ticnen creencias racionales ¢ irracionales (B) sobre cstos
estimulos, y que o crean unas consccuencias a nivel conductual y emocional apropiadas
(aC) a sus creencias racionales (i C) u ocasionan unas consecuencias inapropiadas y
disfuncionales (IC) de acuerdo con sus creencias irracionales (iB). En un principio la TRE
seguia la filosofia “cientifica™ del positivismo légico, tan en boga en ese momento,
favoreciendo la *“‘realidad™ empirica y la bisqueda de datos ligados a la observacion y
sensacion humana. Al mantener un dialogo consigo mismo, tan poco realista e ilégico,
sobre sus acontecimicntos vitales desafortunados, s¢ creaba u “originaba™ una perturbacién
emocional, en la que dificilmente se¢ podia adoptar una cognicién racional, en vez de una
irracional. ni cuestionar de un modo activé y directivo (D) las auto-afirmaciones, tan
sobregeneralizadas y anti-empiricas, de los pacientces; por eso se les ensefiaba comeo discutir

ellos mismos por medio del método hipotético deductivo (Ellis, 1962).

En un momento de su carrera, Ellis comenzo a diferenciar lo que é1 llamé la TRE
general, que se consideraba como un sinénimo de la terapia cognitivo conductual general,
de la TRE preferencial (que era un tipo unico dec terapia cognitiva que se solapaba con la
terapia cognitivo conductual gencral, ain cuando se diferenciaba de ésta en algunos
aspectos significativos. La TRE preferencial que Ellis practicé y sobre la que trabajo en los

altimos 15 afios, es claramente constructivista y humanista. Muy resumidamente, incluye

los siguientes puntos:
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1.- La TRE sostienc que los humanos aprenden a. plantear sus objctivos y
preferencias gracias al éxito y la aprobacién de sus familias y de su cultura, cn
consecuencia se sienten frustrados y molestos cuando fracasan o reciben una
desaprobacion. Aunque, a pesar de esto, construyen (ya que tienden de forma innata a
hacerlo) sus ‘““deberias™ y demandas absolutas principalmente en funcion de sus deseos. De
aqui que cuando son neurdticos, su trastorno no se deba a influencias nocivas del ambiente,
sino principalmente a que se han hecho disfuncionales a si mismos, a nivel emocional y

conductual (Ellis, 1995b).

2.- Cuando las personas realizan demandas irracionales (auto-derrotistas) sobre ellos
mismos, los demas o sobre las condiciones en las que viven, tienden a construir, como
derivados de sus deberias, percepciones, inferencias y atribuciones poco realistas que

contribuyen, de un modo substancial, a crear su trastorno (Ellis, 1995b).

3. Al ayudar a las personas a sacar sus creencias disfuncionales y los trastornos que
las acompaiian, la TRE no sélo les muestra sus inferencias y atribuciones no realistas y
como discutirlas, sino que les muestra también sus imperativos en forma dc deberias y
demandas que, inconsciente y tacitamente, subyacen y guian estos imperativos

disfuncionales (Ellis, 1995b).

4.- La TRE sostiene que las conductas, cogniciones y emociones que no aparecen
casi nunca en estado puro o por scparado, sino que las tres interacttan de forma iniegml y
holistica incluyéndose unas a otras. Aunque resulte muy filoséfico, la TRE reconéce que
los sentimientos y las conductas tiencn una gran influencia en las creencias, que las
creencias afectan a los sentimicntos y las conductas, y que los sentimientos produi:en un
efecto sobre las conductas y las creencias. Por esto, la TRE es siempre multimodal y utiliza

métodos cognitivos, emotivos y comportamentales con la mayor parte de sus clientes (Ellis,

1995b).

5.- La TRE teoriza que las personas estan biolégicamente predispuestas a construir

de un modo poderoso, apasionado y rigido una serie de deberias y creencias irracionales y a
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aferrarse a cllas. De aqui que la TRE trate de persuadir y ensefiar a los clientes una forma
de pensar, sentir y actuar poderosa, fuerte y persistente, que se enfrente a sus demandas y
las transforme en preferencias. Por consiguiente, esta terapia utiliza en muchas ocasiones
técnicas cvocadoras de emociones con sus clientes, tanto en terapia individual como grupal.
Entre ¢éstas podriamos incluir la aceptacion incondicional del cliente por parte del terapeuta,
la imaginacién racional emotiva, ejercicios para luchar contra la vergilenza, afirmaciones

de afrontamiento, la aprobacion, ¢l humor y otros mdétodos emotivos (Ellis, 1995b),

6.- La TRE explica que las personas tienden a habituarse a sus pensamientos,
sentimientos ¥ acciones problemiticas y los repiten una y otra vez de forma automatica,

incluso sabiendo que no les traen mas que malos resultados (Ellis, 1995b).

7.- La TRE tiene una orientacion psicocducativa, de ahi que utilice una gran
cantidad de medios escritos y audiovisuales, cursos, talleres, lecciones y otrds,tipos de
métodos de cnseilanza. Ayuda a cada persona integrada en un esquema disfuncional, a
cambiar €l o ella misma, a pesar del sistema. También ensefia a resolver problemas, a

entrenar habilidades y métodos de cambio social, de forma que puedan modificar el

ambiente y el sistema en el que viven (Ellis, 1995b).

humanos, con independencia de su crecimiento,

8.- La TRE sostiene que todos los
a) a maldecirse y a deificarse tanto como a si

tienen dos tendencias creativas opucstas:
mismos como a los demas, tal y como hemos apuntado anteriormente y, con ello, a
convertirse en problematicos y disfuncionales, y b) a cambiar y realizarse de un modo mas
saludable, menos perturbado. La TRE trata de mostrarles como utilizar su propia
realizacion para reducir sus tendencias perturbadoras, y construir, de este modo, una vida

mas feliz (Ellis, 1995b).

9.- La TRE se opone a la rigidez, a la asuncion de una perspectiva anica sobre las
cosas, ¥ defiende una apertura a la aprobacién y apoyo, una bisqueda de alternativas, una
perspectiva que no posea dogmas y una mayor flexibilidad. Sostiene que la ciencia se
define intrinsecamente por una busqueda de conocimicntos, libre de dogmas, escéptica y

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




85

flexible. Quc utiliza el empirismo y la Iégica, sin rigideces, para llegar a una solucion mcjor
acerca de los misterios del mundo ¢ incrementar, con cllo, ‘la telicidad humana (Ellis,

19950b).

10.- La TRE defiende que la persona es innatamente creativa y constructiva, y que
aunque sc perturbe a si misma, también tienc en si misma la tendencia y la habilidad de
pensar acerca de sus conductas, pensamientos y sentimientos para reconstruir los caminos
autoderrotistas, que antes habia construido. En la misma linea, hipotetiza que una vez que
la persona, elia misma, sc ha creado sus problemas, su respuesta emocional (especialmente
su pdnico, depresion y autodevaluacién) es tan fuerte, que estas emociones interfieren en su
poder curativo y sabotean alguna de sus construcciones potenciales. Ademas, tal y como
indicamos anteriormente, sus distorsiones acerca de su trastorno bloque los caminos hacia
el cambio (Ellis, 1995b).

Cabe mencionar que los terapeutas de linea racional-emotiva intentan enseiiar a los
pacientes a discutir sus creencias irracionales. La discusién puede suponer el
cuestionamiento de la evidencia que mantiene la creencia, o la utilidad de seguir
defendiéndola, el cuestionamiento de las implicaciones catastréficas que el paciente ha
trazado acerca de su situacién, o la demostracién de que dicha creencia es ilégic{x. A veces,
el objetivo terapéutico se centra mas en la forma de la creencia que en el contenido: la
intervencion consiste en este caso en cambiar los deberias o tendria, por seria mejor o me

gustaria (Ellis, 1995b).

L.a discusion verbal durante la sesién, a veces sustituida por la discusiéon en
imaginacion, al igual qué en la reestructuracién racional sistemadtica, se complementa
normalmente con tareas para casa como autorregistros, en donde ¢l mismo paciente utiliza
la discusién. Las tarcas comportamentales tienden a realizarse exponiéndose en vivo mas
que en la imaginacién, y sobre situacioncs que es probable el paciente considere dentro de

las mas dificiles (Ellis, 1995b).
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Al igual que en otros enfoques psicoterapéuticos, la aplicabilidad de la TRE queda
supeditada a la construccion que cl terapeuta haga del problema del paciente. Las personas
raras veces consultan a un terapeuta estableciendo claramente sus creencias irracionales (a
excepeién quizids, de pacientes que hayan oido o leido sobre la TRE y hayan
conceptualizado su situacion en términos racional-emotivos) (Ellis, 1995b).

La TRE ha tenido un gran impacto sobre la psicoterapias, al ser una de las puntas de
lanza de las tendencias cognitivas; Albert Ellis ¢s considerado por los clinicos como uno de
los mas, sino el mas. Influyente de los psicoterapeutas. Se ha aplicado de un modo creativo
a muchos problemas clinicos. Sc ha explicado para el publico profano como método de

autoayuda, adaptado como programa psicoeducacional para nifios (Ellis, 1995b).

En lo que se refiere al trasfondo tedrico de la TRE, es importante seilalar que la
cantidad de filosofia utilizada en sus conceptos y en sus técnicas es una clam diferencia con
respecto al modelo de Beck. Sin embargo, las distintas definiciones conceptuales ofrecidas
hasta el momento nos parecen problecmiticas cuando las examinamos con atencién. Por
ejemplo, Ellis y Bemard propusieron que se definan los pensamientos racionales como
aquellos pensamientos que ayudan a las personas a vivir mas y mis felices, de lo que
pueden y los pensamientos irracionales como aquelios que no les permiten vivir con

felicidad ni cumplir con sus objetivos.

En lo que se refiere a los conceptos definidos por la TRE Ellis & Michael (1990)
menciona que los pensamientos racionales se definen en la TRE como aquellos
pensamientos que ayudan a las personas a vivir mds tiempo y mds felices, particularmente
pro presentar o elegir por si mismas ciertos valores, propositos, metas o ideales productores
de felicidad y, al mismo tiempo, utilizar formas eficaces, flexibles, cientificas y empiricas
de alcanzar estos valores y metas y evitar resultados contradictorios o contraproducentes.
Se¢ asume que para la mayoria de la gente la mayor parte del tiempo el empleo de
pensamientos cientificos les ayudara a elegir y conscguir los propdsitos productares de
felicidad, pero también se asume que esto es una hipdtesis, no un hecho probado, y que

padria no ser cicrto para algunas personas en algunas ocasiones. Los sentimientos
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convenientes se definen en la TRE como aquellas emociones que ocurren cuando las
preferencias y deseos humanos se bloquean y frustran y esto ayuda a las personas a
minimizar o eliminar tales bloqueos y frustraciones. Dentro de las emociones positivas
convenientes se incluyen el amor, la felicidad, placer y la curiosidad, las cuales tienden a
incrementar sin limitaciones las satisfacciones y la longevidad humanas. Los sentimicntos
inconvenicntes sc definen en la TRE como aquellas emociones (tales como los sentimientos
de depresion, ansiedad, desesperacion e inutilidad) que tienden a hacer las circunstancias y
a las frustraciones molestias peores, mas que ayudar a vencerlas. l.os sentimicentos positivos
inconvenicntes tales como hostilidad y paranoia se¢ ven como aquellos que temporalmente
tienden a hacer que la gente se sienta bien pero que tarde o temprano conducen a resultados
desafortunados y a mayores frustraciones. Uno de los supuestos principales de la TRE es
que virtualmente todas las preferencias, anhelos, descos, y ansias humanas son
convenientes, incluso cuando no son realizables con facilidad: pero priacticamente todas las
ordenes, demandas, insistencias y deberes absolutistas, tanto como las imposiciones sobre
uno mismo y sobre los demias que gencralmente las acompafian son inconvenientes y
potencialimente autosabotcadoras. La TRE define los actos y conductas inconvenientes o
autodestructivas como aquellas acciones humanas que interfieren seria e inatilmente con la
vida y con la felicidad. LLa TRE ve las crecencias irracionales, los sentimientos
inconvenientes y las conductas contraproducentes como interactivas y transaccionales, La
TRE no ve los pensamientos, sentimientos y conductas humanas como puros o monoliticos,
sino como confusamente mezclados casi siempre unos con otros, y esto puede ser

particularmente cierto en el pensamiento, emocién y conducta perturbada.

Otros conceptos propuestos por la TRE y que son importantes en el proceso
terapéutico son sefalados por Ellis & Michael (1990) que explica que la TRE parte de la
hipétesis de que si las metas principales de la gente son permanecer vivo, evitar las penas
innecesarias y actualizarse a si mismos, en general scria mejor que sc esforzasen cn

conseguir un grupo de submetas importantes que les ayuden en los siguientes aspectos:
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Interés_en_si_mismo: Las personas scns:blcs y cmocmnalmentc sanas tienden a
intecresarse .en pnmcr lub-xr por ellos: mismos y pom.n sus prop:os mlereses al menos un

poco por encima. de los |n1ercses de los demas.

lnleres social: El mtercs ﬁocml es generalmcnte racnonal y en bz,ncﬁcm proplo

porquc Ia mayorla de la gente elige vivir y dlsfrumr en'un’gr po socml 0 comumdud

Direccién propia: La gente sana uende a asum|r bds:camente la responsnbxhdad de

sus propias vidas mientras sxmulmncnmcn(e ofrcccn su ooperaclén a los demds

Tolerancia: Los mdw:duos rucxonales se. conceden ‘si mismos 'y a los demas el

dcrccho a equivocarse.

Flexibilidad: Los - individuos sanos v~ maduros - tienden  a ‘ser flexibles .en sus
pensamientos, abiertos al cambio, no fanaticos y pluralistas cn su visién del resto dc las

personas.

Aceptacion de la incertidumbre: Los hombres y mujeres sanos tienden a reconocer y
a aceptar la idea de que parece que vivimos en un mundo de probabiiidad y azar, donde las

certezas absolutistas no existen y nunca existiran,

Compromiso: La mayoria de las personas, especinlmente aquellas inteligentes y
formadas, tienden a estar mas sanas y felices cuando estan vitalmente absortas en algian
asunto fuera de ellos mismos y preferentemente tienen al menos un interés fuertemente
creativo, asi como algin tema humano superior, que consideran tan importante que

estructuran buena parte de su existencia diaria en torno a él.

Pensamiento cientifico: Los individuos no perturbados tienden a ser mas objetivos,

racionales y cientificos que los perturbados.
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Autoaceptacién: La gente sanaecn ;,cncral c:t:i conlcnl.x dc c.stnr ku. se accptan a sf

mismos precisamente por estar vivos, y. uenen cierta capacldad paru dxsfrumr de’ si mnsmos

Arriesparse: La gente Lmocxonalmume sana tiende a aceptar una buena cantidad de

riesgo. tendiendo a hacer lo qut. quxerr.. :

puedan fallar.

Hedonismo a lar&o phuo La g,cnlc‘ que no cstn penurb.:da cmoc:onnlmt.nlc tiende a

perseguir tanto los placeres del momenlo como los dcl Fuluro y a menudo no cnmbmn un

beneficio presente por un malcstnr futuro

" No utépico: La Lcnte suna ncuptn el hccho dc que las; u(opias son probnblemcnu.-

inalcanzables y por lo tanto no consegulran todas las cosas: que quxercn y. eVImmn lodo (.l

sufrimiento.

Alta tolerancia a la frustracién: Las bérs'o s

tienden a estar de acuerdo en que el cnmbl

Tal como Lega (1991) expone: De acuerdo con la TRE, el elemento principal del

trastorno psicologico se encuentra en la evaluacién irracional, poco funcional, que hace el
individuo de la realidad. de la situacion que le rodea. Dicha evaluacion se conceptualiza a
través de exigencias absolutistas, de los “debo de™ y "lengo que” dogmiticos sobre uno
mismo, otros o la vida en general, en vez de concepciones de tipo probabilista o
preferencial. en las cuales el sujeto crea expectativas pero no les aidade una caracteristica de
dogma. Los “‘dcbo de™ v los “tengo que™ dogmaticos y absolutistas del pensamicento de un

individuo solo sirven para sabotear sus propositos v objetivos basicos, va que generan
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emociones y conductas que bloquean o dificultan la obtencién de los mismos. Dec ese

pensamiento irracional, dogmatico, se derivan tres infereéncias:

.- La tendencia a resaltar en exceso lo negativo dc un nconlecnmn.mo ya que éste

e percibe como 'mas de un 100% malo.

.- La tendencia ‘a exagerar lo insoportable de '>unavsimacién ya que la persona
consxdv.ra que no puede experimentar ninguna felicidad, bajo nmgunn c:rcunsmnclu, si csta

snuaclon s¢ presenta, O amenaza con presentarse, en su vida:

- La tendencia a condenar a los seres humanos o a la vida en general, ya que le
individuo se evalia a si mismo o a los demas como inferiores, al comprometer su valor

' como personas como consecuencia de su comportamiento.

Ellis seiflala que los humanos hacen numerosas clases de suposiciones ildgicas
cuando c¢stan trastornados. A este respecto, Lega (1991) comenta que la TRE estda de
acuerdo con los terapeutas cognitivos sobre que ¢sas distorsiones cognitivas constituyen un
rasgo de |a perturbacion psicologica. Sin embargo, la teoria de 1a TRE mantiene que dichas
distorsiones casi siempre provicnen de los “debo de™. Algunas de las mas frecuentes son las

siguientes,

1.- Pensamiento de todo o nada

- Saltando a las conclusiones sin tener elementos para hacerlo
3.- Adivinar el futuro
4.- Centrandose en lo negativo
S5.- Descalificando lo positivo
6.- Si
7.- Minimizacion

*mpre y nunca

8.- Razonamicnto emocional
9.-Etiquetado y sobregeneralizacion

10.- Personalizacion
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11.- Falscamiento
12,- Perfeccionismo

Alternativamente, Ellis ' y Bernard describieron las ideas racionales desde la
perspectiva del ‘procesamiento de la informacion, indicando que los individuos no
perturbados tienden a... regular sus emociones y accioncs ... aplicando las reglas de la
logica y o mdtodo cientifico para evaluar las consccucncias. Segin esta definicion.
tendriamos que concluir que gran parte del pensamiento de las personas sin trastornos es
irracional, ya que los estudios nos dicen que las historias que las personas se cuentan a si
mismas, a menudo tienen elementos ilusorios. En verdad, es posible que para conseguir
algo tnico y excepcional, algunas veces tenga uno quec tener ideas, que puedan resultar
poco rcalistas para los no implicados en la causa. Ellis (1995a) concedia lo siguiente;
Algunas ideas ilogicas y poco realistas (como la creencia dogmitica de que uno ird al
cielo y experimentari la felicidad eterna si reza a Dios todos los dias), pueden crear poca
perturbacion ningan beneficio, asi que se pueden tolerar con facilidad (Sanchez, Orejudo,

& Frojan, 1998).

Esta especificacion de que puntos de vista poco realistas son problematicos (los
auto-derrotistas), tiende a rcalizar una definicién de la irracionalidad similar a la.
esencialmente tautoldgica, de Ellis y Bernard en 1986 (Sanchez, Orejudo & Frojin,

1998).

De aqui que resulte dificil idear una definicion de irracionalidad consistente y
rigurosa en basc a los métodos cientificos y a la precisién empirica. Los terapeulas de TRE
(¥ sus pacientes) deciden qué modos de pensar serian personalmente mas utiles y, por tanto,
mgjores. Esta decision se basa en lo que uno cree es funcional, y no ncecesariamente en lo
que cree que es objetive o racional. De aqui se deduce, que un aspecto critico de la TRE
(asi como dc otras formas de intervencion psicosocial) es su dética, puesto que las
definiciones que aluden a nociones de utilidad presuponen un conjunto de valores,
implicitos o explicitos, sobre lo que constituye una existencia util, v valiosa. Ellis, al igual

(que otros terapeutas, aunque de una forma mas clara y explicita que la mayoria. preconiza
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un sistema ético. Es decir: Ellis asume, que las personas generalmente se encaminan hacia
vidas largas y felices y, de hecho, ‘esto es dcscablc;fpar&_conscguir este objetivo, hay que
“maximizar su individualidad, libertad, interds por lino mismo, y autocontrol en vez de
someterse al control y dircecion de otros™ (Sanchez, Orejudo & Frojan, 1998).

Una solucién practica al reto de definir la irracionalidad desde la TRE, ha sido
definir las ideas irracionales por medio de cjemplos, particndo de una lista de una docena,
mis o menos, de ideas muy frecuentes en la practica clinica (Ellis 1995a), hasta listas de
varios cientos de ideas especificas, o hasta una de pocas categorias gencrales con muchas

derivadas (Sdnchez, Orejudo, & Frojan, 1998).

La terapia familiar cognitiva se ha formulado recientemente y tiene por objeto las
creencias conflictivas de los miembros de la familia. Ejemplos de tales creencias serian “un
nifio necesita continuamente amor y cuidados™ (madre); *“un niilo necesita disciplina"
(padre); y “‘necesito que me dejen solo™ (nifio). Estas creencias conducen a acusaciones de
ser “demasiado indulgente con el nifio”, de “ser demasiado severo™ y al desco por parte del

nifio de huir (Sanchez, Orgjudo & Frojan, 1998).

La terapia de grupo cognitiva se ha utilizado ampliamente dentro de las distintas
técnicas terapéuticas y en ella se encuentra el esclarecimiento de las creencias basicas de
cada miembro del grupo, asi como su puesta a prueba y evaluacién por parte del resto del
grupo. Algunas creencias referidas al grupo y que surgen de éste son “parezco un loco
dentro del grupo™ y “soy muy indesecable™ (Sianchez, Orejudo & Frojan, 1998).

Basado en los fundamentos de la TRE, Lega (1991) propone que para lograr un

cambio filosofico, las personas tienen que hacer lo siguiente:

1.- Darse cuenta de que son ellas las que crean, en gran medida, sus propias
perturbaciones psicoldgicas y que, aunque las condiciones ambientales pueden contribuir a
sus problemas, tienen, en general, una consideracion secundaria en el proceso de cambio.
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2.- Reconocer claramente que poscen la capacidad de modificar de una mancra

significativa estas perturbaciones.

3.- Comprender que las perturbaciones emocionales 'y conductuales provicnen, en

gran medida, de creencias irracionales, dogmadticas y absolutistas.

4.- Descubrir sus creencias irracionales y discriminar entre ellas y sus alternativas

racionales.

5.- Cucstionar estas creencias irracionales utilizando los métodos de la ciencia.

6.- Trabajar en cl intento de internalizar sus nuevas creencias racionales, empleando

métodos cognitivos, emocionales y conductuales de cambio.

7.- Continuar este proceso de refutacion de las ideas irracionales y utilizar métodos

de cambio durante el resto de sus vidas.

En lo que se refiere a las técnicas utilizadas en la TRE para reemplazar una creencia
irracional por una racional, la principal es el debate, que consiste en una adaptacion del
método cientifico a la vida cotidiana. La refutacion de las creencias irracionales comprende
tres pasos. Primero, los terapeutas ayudan al paciente a descubrir las creencias irracionales
que subyacen a sus conductas y emociones autodevaluadoras. En segundo lugar, debaten
con sus pacientes la verdad o falsedad de sus creencias irracionales. El propaésito del debate,
en general, es determinar la validez de hipétesis y teorias que, en cste caso, cquivaldrian a
las tres inferencias irracionales descritas anteriormente, y al pensamiento absolutista y
dogmiitico del cual se derivan. Durante el proceso, ayudan a sus pacientes a discriminar
entre creencias irracionales y crecncias racionales. En tercer lugar, un estilo terapcéutico

bastante eficaz, al utilizar ¢l debate filoséfico, es el dialogo socratico (Lega, 1995).
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Las diferencias entre la TRE y otras formas de intervencion (Como es el caso del
modelo de Beck) son expuestas por Ellis (1990), que las divide en tres grupds: diferencias

cognitivas, diferencias afectivas y diferencias conductuales.

Las diferencias cognitivas son:

Enfasis filosdfico: La Terapia Cognitivo Conductual por supuesto enfatiza los
procesos coghnitivos, pero no aporta un énfasis filosoéfico, como lo hace la TRE,
Meichenbaum (1995), uno de los primeros precursores de la TCC, incluye muchas
técnicas, pero omite significativamente acentuar una perspectiva claramente filosofica. La
TRE, por ¢l contrario, enfatiza que los hombres nacen (al igual que se educan) como
filosofos, creadores de un significado y por eso son cientificos naturales, y usuarios de
medios racionales para predecir el futuro. Uno de sus objetivos principales, por
consiguiente, es ayudar a los clientes a realizar un profundo cambio filosofico que afectara

tanto a sus sentimientos y conductas futuras como a las presentes.

Perspectiva humanista: La TRE no solamente es filos6fica, sino que incluye la
especifica perspectiva existencial humanista de otras escuelas terapéuticas. En cierto grado,
incorpora el punto de vista de los autores humanistas. Esta perspectiva ve a las personas
como holistas, a los individuos orientados hacia metas que tienen importancia en el mundo
solo porque son humanos y viven; las acepta incondicionalmente con sus limitaciones; y se

centra particularmente en sus experiencias y valores, incluyendo sus potencialidades de

autoactualizacion.

Metas y objetivos: Mientras la TRE, asi como la TCC, esta a menudo interesada, o
al menor tratara de estarlo, en la desaparicion de los sintomas, en primer lugar se esforzara
ecn afianzar el cambio emocional y conductual. Trabajard por conseguir una estructura
psicologica notablemente nueva por parte de los clientes que les capacitara no sélo para
sentirse mejor v mitigar los sintomas que presentan, sino también  para presentarles una
perspectiva radicalmente nueva, presente y futura, situaciones que automaticamente les

ayudaran a dejar de frustrarse a si mismos.
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Necesidad de estimacion propia o Ego: La TRE difierc significativamente de la
tcrapia de conducta, de la modificaciéon de conducta cognitiva y de casi todas las otras
terapias existenciales y humanistas en que no defiende la propia cstimacion positiva, o que

los clientes adquieran lo que a menudo se [lama confianza en si mismos o autoestima.

Uso del humor: La TCC, asi como otros tipos dc terapia pueden inchuir el humor, o
reducir las ideas irracionales al absurdo, como método terapéutico. En principio, sin
embargo, ia TRE parte de la hipdtesis de que casi todos los trastornos neuréticos provienen
de decir cosas demasiado seriamente y formula que uno de los principales antidotos contra

este tipo de pensamiento irracional es el asiduo uso terapéutico del sentido del humor.

Técnicas Anti necesidad perturbadora: Los practicantes de la TCC a menudo
emplean argumentes cmpiricos para mostrar a los clientes como abandonar sus
percepciones crroncas de la realidad, e incluso llegan a abogar por ayudar a los clientes a
cambiar sus percepciones no realistas y antiempiricas. Yendo mas alla de esto, no obstante,
la TRE parte de la hipétesis de que la mayoria de las afirmaciones antiempiricas por las que
la gente se perturba sc derivan de los deberias manifiestos o implicitos, de las premisas
absolutistas en que los humanos convierten muchas situaciones y que despuds casi les

obliga a percibir mal estos acontecimientos.

Técnicas de discusion: La TRE, como la TCC, emplea muchos métodos cognitivos,
entre los que se encuentran la cnseiilanza de estrategias racionales o de enfrentamiento, la
distraccion cognitiva, ¢l paro dec pensamiento, la biblioterapia, ¢l anilisis semantico, cl
modelado, la imaginacién y la solucion de problemas. Se especializa, sin embargo,
considerablemente mas que Ia TCC, en dos formas activas de discusion: (1) la discusion o
debate vigoroso por parte del terapeuta del pensamiento irracional de los clientes y (2) que
¢ste enseite a los clientes a realizar sus propias discusiones y debates, para que internalicen
le cuestionamiento, ¢l desafio y el método escéptico de la ciencia, y lo utilicen para

abandonar sus cogniciones absolutistas presentes y futuras.
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Como la TCC, la TRE
cnseiiar a los clientes a

Reconocimicnto de los métodos cognitivos paliativos:

cmplea muchos métodos de distraccion cognitiva, tales como
utilizar la técnica de relajacion progresiva de Jacobson. La TRE debido a que se centra en

las filosofias que a menudo fundamentan los métodos conductual cognitivos, reconoce, sin
embargo, que los métodos de distraccidn cognitiva son casi siempre paliativos porque

desvian a la gente momentancamente de sus perspectivas contraproducentes en lugar de

ayudarles verdaderamente a abandonarlas.

Meétodos de solucion de problemas: Mientras que la TCC hace hincapié en el uso de
métodos de resolucion de problemas ¢n el tratamiento, la TRE desaprucba tales métodos en
lo que llama A (Expericncias activadoras ¢n la vida de los clicntes) hasta después de o al
menos junto con el trabajo de los clientes por minar y cambiar B (sus creencias irracionales
sobre lo que esta ocurriendo en A). Asi, si en ¢l punto A tu pargja esta diandote un mal rato,
y estis indeciso en el punto C (Consecuencia afectiva o conductual) sobre si abandonarlo o
no, una soluciodn tipica de la TCC a este problema sera discutir entre la figura del terapeuta
y ti como puedes cambiar a tu parcja, reorganizar las condiciones bajo las que tu
funcionarias con ¢l o clla, formar una nucva pargja con alguna otra persona, etc. Por el
contrario la TRE explotara primero lo que te estas diciendo a ti mismo para hacerte dudar a

ti mismo, y para quec cambies tales creencias irracionales por algunas ideas racionales.

El concepto de ansiedad perturbadora: Muchas psicoterapias, incluidas'la TCC y Ia
TRE, tratan a menudo con la ansicdad del yo de los clientes: su autodescalificaciéon con
seres humanos totales cuando actian incompetentemente y son desaprobados por otros
significativos. La TRE, ademas, hace un esfucrzo especial para trabajar con la ansiedad

perturbadora y la baja tolerancia a Ia frustracién de los clientes.

Sintomas secundarios de la perturbacién: La teoria de la TRE afirma que no
solamente la gente se dice a si misma creencias irracionales basicas (B) sobre las
expericncias activadoras (A) de sus vidas y por lo tanto producen consecuencias
perturbadoras cmocionales y conductuales (C), sino que, ademds, debido a que los seres

humanos tienen una pronunciada tendencia bio social a observar y evaluar practicamente
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cualquier cosa de sus vidas, incluyendo sus reacciones emocionales, también ven, estiman y
picnsan sobre sus conductas y sentimicntos perturbados. En ¢l proceso de necesidad
perturbadora sobre sus sintomas primarios, a menudo crean sintomas secundarios. La TRE
mias que la TCC, busca cspecificamente los sintomas seccundarios y terciarios de la
perturbacién, ensciia a los clientes a ver cdmo crean estos sintomas, y seiiala lo que pueden

hacer para climinar los sintomas primarios, sccundarios y terciarios.

Selectividad de las técnicas: Como la TCC, la TRE es excepcionalmente escogida
cn sus métodos de tratamicnto y aunque fomenta lo cognitivo, también intenta animar el
cambio de personalidad a través de métodos afectivos y conductuales, reconociendo que, si
la gente se fuerza a si misma a actuar y sentir de forma diferente, a menudo, llegarin a una
modificacién cognitiva. La TRE, sin embargo, presupones que el rendimiento ¢s un aspecto
importante de la terapia, y que para alcanzar la maxima eficacia y ¢l minimo perjuicio para
sus clientes, es mejor que los terapeutas sean muy selectivos mas que indiscriminadamente

cclécticos cn ¢l uso de diversas metodologias.
Las diferencias afectivas son:

Discriminacion de las cmociones apropiadas de las inapropiadas: En especial la
TRE distingue entre emociones negativas como el dolor, el remordimiento, la frustracién,
la molestia, que son consecuencia de que la gente no consiga lo que desea y que les impulsa
a intentar cambiar una situacién no deseada o molesta por una mejor; y las emociones
negativas como la depresion, el panico, la rabia y los sentimicntos de inadecuacién, que
siguen de que Ia gente no consiga lo que irracionalmente picnsa que necesitan o deberian

tener, que interfiere con su accién y motivacién y generaimente sabotea sus descos.

Trabajar directamente con y sobre las emociones: Al igual que la TCC, la TRE
utiliza muchos egjercicios evocativo emotivos que dan a los clientes una oportunidad de

reconocer, ponerse ¢n contacto, trabajar sobre y cambiar sus sentimientos inapropiados por

apropiados.
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Procedimientos de relacion: La TRE. laTCC yla mayorna de las'demds formas de
psicoterapia incluyen algin tipo de relacién entre el tn.mpuula y: Ios chemes, p(.ro la.- TRE
ticnde a ser mas selectiva en este aspecto y enfatiza la nccpmc:én del u,rapeuta mas que dar

calidez y aprobacién a los clientes: y hace hincapié en ens‘.ﬁurles ln Flosora dc Ia

Autoaceptacion.

Intervenciones fuertemente emotivas: Debido a que teoriza que los seres humanos
cstan en gran parte predispuestos biologicamente a perturbarse a si mismo y perpetuar su
propio pensamiento, emocidn y conducta disfuncionales y que tienen gran dificultad para
cambiar y mantener ese cambio de sus reacciones emocionales autodestructivas, la TRE
manticne que a menudo es importante para el terapeuta usar mucha fuerza o vigor para
interrumpir las filosofias y conductas de sus clientes. Consecuentemente la TRE emplea

estrategias de enfrentamiento racional extraordinariamente fuertes con una poderosa

calidad afectiva.
Las diferencias conductuales son:

Reservas sobre ¢l condicionamiento operante: Aunque la TRE a menudo utiliza el
condicionamicnto operante, tiene una visién algo escéptica sobre la efectividad del refuerzo

social, especialmente de las palabras de afecto y aliento del terapeuta cuando los clientes

hacen las cosas bien.

Uso del castigo: Aunque numerables estudios tienden a mostrar que reforzar a las
personas por sus conductas buenas funciona mejor que castigarles por sus conductas malas.
La practica de la TRE ha descubierto que estos individuos a menudo no cambian su
conducta disfuncional a menos que s¢ den a si mismos un castigo inmediato y algo drastico

inmediatamente despuds de repetir esta conducta.

La descnsibilizacion in vivo: Hoy Ia TCC a menudo usa la desensibilizacion in vivo

mas que la sistemadtica propuesta por Wolpe, que generalmente se hace de forma
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imaginativa. L.a TRE, sin ecmbargo, siempre. ha fomentado la asignacién de . tareas dec

desensibilizacion in vivo y lo hace mis que la TCC general.

Terapia implosiva o de inundacion: Debido a la suposicion de que la interrupcién
dramadtica de las creencias irracionales es a menudo. mas efectiva que la interrupcién
gradual y menos dramatica de cstas creencias, la TRE tienden mucho mas que la TCC a

fomentar la terapia implosiva o de inundacion.

Procedimicntos de entrenamiento en habilidades: Tanto la TRE como la TCC
emplean una gran cantidad dec procedimientos de entrenamiento en habilidades, como ¢l
entrenamiento en asertividad, relaciones personales y habilidad sexual, pero la TRE
también subraya las limitaciones del entrenamiento en habilidades cuando es usada
principalmente con el derecho propio y no incluye un cambio basico en las creencias

irracionales de los clientes.

(Hacia donde sec encamina el futuro de la TRE?, potencialmente hay . varias
direcciones para la TRE: se aplica cada vez mas en el mundo dc la empresa, la direccién,
politica, economia, pargja y familia. No obstante, el campo que mas me interesa subi‘ayar es
el de la educacion. Aun cuando la TRE y la terapia cognitivo conductual vayan por el buen
camino, su futuro en psicoterapia puede verse de algin modo limitado, ya que la
psicoterapia puede en si misma puede (sea individual o de grupo), tiene la limitacién de
estar al alcance (ahora y en un futuro cercano) de un nuamero restringido de clientes de
pago. Pero la TRE y la terapia cognitivo conductual, a diferencia de otras terapias, tienen la
potencialidad de introducirse en el pablico a través de los libros, casetes de audio y video,
clases, talleres y otro tipo de presentaciones en medios de comunicaciéon de masas, con lo
que puede resultar de ayuda para un namero considerable de personas. Actualmente se ha
expandido y continua haciéndolo en ambientes cducativos que van desde escuelas de
enfermeria hasta licenciaturas, asi como en otro tipo de entornos educativos para adultos.
Por esto, vaticino que el futuro mas importante de la TRE estara en sus aplicaciones

psicoeducativas, y espero que este tipo de aplicaciones resulte atil, no solo para los
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pacicntes que aticnden una terapia, sino también para todos aquellos que estén en distintos

tipos de grupos de autoayuda (Ellis, 1995).

‘3. El modclo de Beck aplicado 2 otras problemsiticas.

Se ha visto que la terapia cognitiva resulta eficaz en el tratamiento de los trastornos
de ansiedad gencralizada, Un estudio sin grupo control llevado a cabo por Sanderson y
Beck en ¢l ano de 1990 y que fue citado en Beck (1995), mostraba una reduccion
significativa y substancial en la ansicdad y depresion en una muestra de 32 pacientes
tratados con terapia cognitiva con un ticmpo medio de tratamicento de 10 semanas. Los
pacientes que presentaban junto al trastorno de ansiedad gencralizada problemas de
personalidad mejoraron significativamente también, aun cuando el tratamiento estaba

pensado para pacientes sin problemas de personalidad.

Las técnicas de entrenamiento en manejo de ansiedad como las propuestas por
Blowers, Cobb & Mathews en 1987 y las cognitivo-conductuales como la de Durham &
Turvey, en 1987 han obtenido resultados prometedores. Sin embargo estos estudios fueron
puestos en entredicho por cuestiones metodolégicas, como el no haber tenido en cuenta la
utjlizacion de medicacion al mismo tiempo, lo cual podria haber distorsionado la naturaleza

del problema presente (Beck, 1995).

Borkovec y Mathews cn 1988 citados en: Beck (1995), dirigieron uno de los pocos
estudios donde se excluia el sesgo de la medicacién, descubriendo que no habia diferencias
en cuanto a su cficacia entre la terapia no directiva, la desensibilizacién, y la terapia

cognitiva en el Tratamiento de los trastornos de ansiedad generalizada y panico.

Otras tres investigaciones compararon la eficacia de la terapia cognitivo conductual
con alternativas farmacoldgicas en ¢l manejo de trastornos de ansiedad generalizada.
Lindsay, Gamsu, McLaughlin, Hood, y Elspie en el afio de 1984 informaron de la
superioridad de la terapia cognitivo conductual y de! entrenamicnto en manejo de Ia
ansiedad cuando se comparé con el grupo que recibié lorazepam y el grupo control en lista

de espera tras un seguimiento de 3 meses. Power, Jerrom, Simpson, Mitchell y Swanson en
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1989 evidenciaron una superioridad de la terapia cognitivo conductual al compararla con ¢l

dinzepam y el placebo, tanto al final del tratamiento como en un seguimiento posterior al de

12 meses (Beck, 19935).

Power, Jerrom, Simpson, Mitchell y Swanson en 1990 realizaron un cstudio
comparativo controlado con 101 pacicntes que cumplian los criterios dingnasticos del DSM
- HI (de la Asociacion Psiquidtrica Americana, 1980) para pacientes con trastorno (de
ansiedad generalizada, a los que asignaron al azar a grupos de terapia cognitivo conductual,
de diazepam, placcbo, terapia cognitivo conductual mas diazepam, o terapia cognitivo-
conductual mas placebo, con una duracion de 10 semanas de tratamiento. Los resultados
obtenidos al final del tratamiento y en el seguimiento posterior al cabo de 6 meses
revelaron la superioridad de lodos los tratamicntos con terapia cognitivo conductual,

especialmente la terapia cognitivo conductual sola y la combinada con diazepam (Beck,

1995).

Butler, Fennell, Robson y Gelder en 1991 dieron a conocer unos ensayos clinicos
controlados con 57 pacientes que cumplian los criterios diagnésticos del trastorno de
ansiedad gencralizada mas el afadido de un criterio de severidad. El tratamiento
individual con una duracién de 12 semanas mostré ventajas claras en favor del
tratamiento cognitivo conductual sobre el tratamiento conductual y el grupo control en
lista de espera. Ademas en el grupo de terapia cognitivo conductual no se produjeron
bajas, cosa que si sucedié cn el de terapia conductual. En resumidas cuentas, los ensayos
controlados apoyan la eficacia de la terapia cognitiva en caso de trastornos de ansiedad

generalizada (Becek, 1995).

Lu terapia cognitiva ha sido especialmente eficaz, en el tratamiento de los trastornos
de pdnico. Un estudio sin grupo control dirigido por Sokol, Beck, Greenberg, Wright y
Berchick en el afio de 1989 en ¢! Centro para la Terapia Cognitiva de Filadelfia evidencié
¢l cese completo de los ataques de panico en todos los pacientes implicados en la
investigacion, Estas ganancias se mantenian durante un afio después al realizar el

seguimiento. Un estudio posterior en la misma clinica comparaba Ia terapia cognitiva con la
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terapia de apoyo. Dicho estudio fue llevado a cabo por Beck, Sokol, Clark Berchick, &
Wright, en 1984, Al final de la octava semana habia una mejoria significativa en el
tratamiento con terapia cognitiva, no asi en el tratamiento de apoyo, la diferencia entre los
grupos cra estadisticamente significativa. Se cruzé entonces’ al ‘grupo de apoyo quien
comenzo a recibir tratamiento cognitivo durante 12 semanas. Al acabar las 12 semanas de
tratamiento  cognitivo, ambos grupos, ¢l que recibié desde ‘un principio tratamiento
cognitivo v el cruzado, tuvieron un nimero minimo de ataques de .p:'mico. Estos resultados

s¢ mantenian al cabo de un aiio (Beck, 1985).

Clark en 1991 hallé una superioridad estadisticamente significativa dela terapia
cognitiva sobre la terapia conductual, la imipmmiha ¥ un grupo control que recibié placebo,
esta superioridad se manifesté al final del tratamiento y sc mantuvo durante ¢l seguimiento

realizado al final del primer afio (Beck, 1995).

Otro indicador de la eficacia de la terapia cognitiva es la reduccion de la medicacién
contra ¢l panico. Newman, Beck, Beck, Tran y Brown en 1985 y citados en: Beck (1985).
dieron a conocer los resultados de la terapia cognitiva en dos grupos de pacientes: unos que
recibieron medicacién al iniciarse la investigacién y otros que no. Ambos grupos
obtuvieron mejorias substanciales. Pero ademas se redujo en un 90% la medicacién contra
¢l panico en ¢l grupo medicado sin que se presentara ningin efecto rebote o recaida. Este
estudio demostré que aplicar los principios basicos de la terapia cognitiva a los sintomas
generados por el distanciamiento, capacita al paciente para tolerarlos sin tener que

experimentar una recurrencia de los ataques de panico.

También los trastornos de alimentacién parecen responder al tratamiento cognitivo.
Fairburn en 1991 manifestaron que la terapia cognitivo conductual es mas efectiva en
pacientes con bulimia que la psicoterapia interpersonal o una versién conductual
simplificada del tratamiento cognitivo conductual. Agras en 1992 descubricron que la
combinacion de imipramina y terapia cognitivo conductual producia resultados mejores a

largo plazo que la imipramina solia, o la terapia cognitiva sola o un placebo por si solo

(Beck, 1995).
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De acucrdo con (Beck, 1985), los temas cognitivos centrales de Ia ansicdad son
aquellos relacionados con la amenaza. La amenaza dentro de ¢sta conceptualizacion, es un
fenomeno relativamente amplio, y puede incluir distintas amenazas posibles coma la
amenaza fisica, la amecnaza interpersonal, amenazas a la autoestima o de cualquicr otra
naturaleza. Lo que parece ser critico ¢n el desarrollo de la ansiedad versus la depresion, es
que los individuos ansiosos dan un valor excesivo a las amenazas y a las pérdidas y se
preocupan en exceso de estas amenazas basadas en una minima evidencia. Asi, cl
acontecimiento negativo precipitante que conduce a la ansiedad ¢s, de forma tipica, un

acontecimicento que no ha ocurrido todavia, pero que le preocupa il individuo ansioso.

En los problemas dc la ira, hay un proceso similar al de la depresién, excepto que,
de manera tipica, ¢l proceso implica cogniciones negativas como la culpa y el resentimiento
que se dirigen hacia otras personas o circunstancias. La disfuncion matrimonial ¢s otra drea
en la que los patrones de atribucion son criticos; es corriente ver a parcjas de relaciones
perturbadas vacilar entre atribuciones internas (es decir, culpar a la pareja) y parece ser que

los problemas de atribucién constituyen un rasgo crucial de los problemas matrimoniales.

Los trastornos de ansiedad incluyen los trastornos de panico, la agorafobia, las
demas fobias y la ansiedad general. Todos los trastornos anteriores comparien rasgos
comunes, cn ¢l sentido de que son interpretados como ansicdad o miedo. Aunque hay
diferencias conceptuales entre ansiedad y miedo, siendo la ansiedad un trastorno emocional
generalizado y el miedo una emociéon aversiva provocada por un estimulo especifico

externo, no se ha encontrado que la distincién sea atil a 1a hora de disefiar un tratamiento.

Las cogniciones de los pacientes con ansicdad se centran alrededor de tres temas:
aceptacién, competencia y control que comparten el hilo comin de la amcnaza. Los
aspectos de aceptacion se basan sobre ¢l temor de que una persona no sca aceptable para los
vo cs la creencia de que necesita la

demas. El componente crucial de su sistema cogni
aceptacion de todo ¢l mundo con ¢l fin de lograr el bicnestar o la felicidad y que el rechazo

representa una importante amenaza. La persona preocupada por la acepticion se encuentra
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excesivamente vigilante a las sefiales de rechazo y puede esperar también que todo cl
mundo le proporcione sciiales claras de aceptaciéon. Al igual que el caso de los pacientes
deprimidos, las respuestas racionales a las suposiciones se centran en el desarrolio de la
valia de uno mismo, independicntemente de las fuentes extermas de aprobacion. La
competencia es la creencia de que son inferiores debido a algin defecto que puede ser de
caracter fisico, que pucde atribuirse a la inferioridad del intclecto o de la personalidad, o
incluso a la raza o al sexo. Los pacicntes temen no ser capaces de realizar algunos trabajos
o de asumir ciertas responsabilidades. Estos pacientes tienen la sensacién de ser impostores
o creen que no son lo suficientemente buenos para tener, por g¢jemplo, un trabajo
determinado y viven con el temor de ser descubiertos. Las personas que temen perder el
control se centran en la amenaza de los demas o ¢n los acontecimientos que los dominan.
Esta precocupacién particular puede tomar muchas formas. Los pacicntes, a menudo, temen
perder el control y la razén o licgar a convertirse en los esclavos de una persona con
autoridad. Normalmente atribuyen su ansicdad a estimulos externos, pero un examen mas

minucioso revela que no es la situacion en si misma lo que se teme, sino la posible pérdida

de control.

Segion Beck (1985). Se pueden evaluar tres componentes de la fenomenologia de la
ansiedad: las seflales fisioldgicas de ansiedad, las manifestaciones conductuales y las

cogniciones.

Beck (1985) explica que todas las técnicas de tratamiento para la ansiedad buscan
eliminar dos principales cstrategias de respucsta: las conductas de evitacion y las conductas
ritualizadas, las cuales pueden tener profundos efectos en la vida de una persona. La
respuesta de evitacion es una retirada directa del estimulo temido, mientras que la conducta
ritualizada sirve al proposito de reducir temporalmente el nivel de ansiedad. La aplicacién
mas logica de un tratamiento orientado hacia la aproximacion cs la desensibilizacion
sistematica, en donde los pacientes construyen una jerarquia de situaciones temidas y se
imaginan a si mismos en las distintas situaciones bajo un estado de relajacion, un cstado

incompatible con ¢l estado de ansiedad.
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CAPI'TULO TRES MANUAL DE TERAPIA COGNITIVA BAS,\I)O EN EL
MODELO DE BECK.

Cuando Beck, John, Brian, & Emery (1983) presentaron su libro “Terapia Coéniliva

de la depresion™, dicron inicio a todo un nuevo modelo para.cl tratamiento ‘de este

sindrome y lo hicieron con la siguiente estructura:

DEI papel de las emociones ¢n la terapia cognitiva

2)La relacion werapéutica: Aplicacion a la terapia cognitiva
3)Estructura de la sesion terapéutica

4)La entrevista inicial

5)Aplicacion de las técnicas conductuales

6)Aplicacion de las técnicas cognitivas

7)Determinacion de los sintomas objetivo

8)Inclusion del trabajo para casa en la terapia

9)Problemas técnicos

Es indiscutible que, si se quiere exponer una forma de practicar terapia cognitiva para el
tratamiento de la depresién, 1a estructura utilizada por Beck, John, Brian, & Emery (1983)
es muy conveniente ya que en ella se exponen, paso a paso, las principales caracteristicas

de la priactica cognitiva.

La estructura utilizada por Beck, John, Brian, & Emery (1983) y que serd empleada
en este manual va de lo mis sencillo a lo mas complejo, poniendo énfasis en el papel de las
emociones en la terapia, las caracteristicas que debe poseer una sesion terapéutica Cogniuva
y también apornta algunos conscjos para que los terapecutas en formacion puedan solucionar

los problemas técnicos a los que s¢ pueden enfrentar,

1. El papel de las emociones en [a terapia cognitiva.

Objetivo: Identificar la importancia de fomentar la expresién de emociones por

parte del paciente en el tratamiento cognitivo de la depresion.
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El primer clemento a considerar cn la aplicacion de la terapia cognitiva para la
depresion radica en Jas emociones, que al ser parte inscparable del paciente, juegan un
papel fundamental en el resultado positivo o negativo de la terapia. Esta demostrado que las

emociones son un factor que afecta directamente el resultado de 1a terapia cognitiva para la

depresion.

Sc entiende que si un paciente que sufre de depresion y tiene como emaociones la
tristeza y ¢l llanto por la muerte de algun familiar cercano se debe de trabajar de manera

dirccta con esas emociones ya que si se dejan de lado el resultado de nuestra terapia muy

probablemente serd negativo.

De acuerdo con Beck, John, Brian & Emery (1983), las emociones. pueden ser
sentimientos como la alegria, la tristeza, la ira, la desesperacion y.-la. ansiedad.  Estos
sentimientos surgen al momento en que cl paciente se encuentra con los estimulos que
dectonan el proceso depresivo y pueden afectar las ideas equivocadas que ¢l pacicnte tiene
sobre su realidad. Por esta razén, el terapeuta debe tener la capacidad de identificar, trabajar
y transformar las emociones del paciente si es que quicre obtener un buen resultado en el

proceso de terapia.

El primer paso que deben seguir los terapeutas en formacion dentro del trabajo con
cmociones en la terapia cognitiva es la identificacion de dichas emociones en el paciente.
Esta identificacion se¢ debe hacer porque el paciente posee una enorme cantidad de
cmociones dentro de si, sin embargo, no todas intervienen en su proceso depresivo. Por esta
razén cl terapeuta debe identificar aquellas emociones que afectan las ideas irracionales del

paciente con respecto a un evento en particular.

Una forma eficaz de identificar las emociones.del: paciente es realizar preguntas
sobre la presentacién de conductas emotivas como son el Hanto, Ia tristeza, la ira, etc. Se le
suele preguntar al paciente en que ocasiones ha:llorado o se ha sentido encjado. Se debe

poner atencion cen las caracteristicas de las ocasiones en que un paciente presenta una
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determinada emocién jqué personas estaban en ese momento? ;qué otras cmociones ticne

el paciente en ese instante? ,Con que frecuencia tiene esas emociones el paciente? ja partir

de sus emociones qué conductas presenta el paciente?.

Es imperativo que ¢l terapeuta utilice su habilidad para determinar los sintomas que
afectan directamente la depresion del paciente ya que seria imposible trabajar con todo el

repertorio emocional de una persona.

Cuando un paciente depresivo llega a terapia comienza a expresar muchos
sentimientos como la tristeza, la nostalgia, la ira ete, El terapeuta debe tener la capacidad de

identificar las emociones que afectan directamente la depresion del paciente y trabajar con

ellas.

Segiin Beck, John, Brian & Emery (1983) , El arma principal del terapeuta para la
identificacion de las ecmociones es su capacidad para realizar preguntas y obtener las
respuestas adecuadas del pacicnte con respecto a sus emociones y-a la manera en que

interfieren en su percepcién de la realidad.

Una buena manera de identificar emociones podria ser {a pfep;:rhcién de preguntas,
momentos antes de la primera sesion, que busquen la naturaleza é&aéxa dc’las emociones
del paciente. Entre las preguntas pueden estar como cjemplos:‘{,’céh;q s¢ ‘siente? ¢Cada
cuando se siente asi? ;Qué hace cuando se siente asi? ;Se sienlrcrasyi .én'otfas circunstancias?

iPor qué sc siente asi?

En el momento de la identificaciéon de emociones, el terapeuta debe tener cuidado
con no interpretar como emociones todos aquellos enunciados que emite el paciente con la
frase *‘sicnto’™, sino que ademads, debe realizar preguntas como‘usted que opina sobre™, “y

usted que hace™ y “*‘que se podria hacer™.

Una de las principales estrategias para - la: identificacion de las emociones en la

terapia cognitiva consiste en poner especial atencién en la historia que elabora ¢l paciente
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sobre su problema. [En esta parte ¢l terapcuta debe realizar preguntas que le permitan al
paciente expandir su rango de identificacion de emociones. Se debe partir de la idea de que
el paciente no tiene la capacidad clinica de distinguir entre sentintientos y pensamientos asi
que todo lo quc diga cn terapia debe ser “filtrado™. Se.dcbe analizar cada uno de. los
enunciados que verbalize el paciente y someterlo a un examen de razon con preguntas, de

tal manera, que pueda ser confirmado o rechazado como un problema que esta siendo

percibido racionalmente.

Dentro de la relacion terapéutica las emociones sc transforman cn factores que
pueden ser la diferencia entre un resultado positivo y uno negativo. Por esta razén es

imporntante entender que es lo que pasa con las emociones (ya identificadas) en la relacién

terapéutica.

El primer paso a scguir es ¢l vencimicnto de todas aquellas limitantes que impiden
al paciente expresar con libertad todas sus emociones. Estas limitantes son  una
combinacién de elementos culturales y personales que dificultan el que una pé;éona se
exprese ante un extraiio (en este caso el terapeuta) y le platique con exz;ctilud todos‘éus
sentimientos y la manera en que cstos afectan su comportamiento. De' lo aﬁieﬁ&i“sc
desprende la necesidad que tiene el terapeuta de entablar una relacién mas éstrecha con el

paciente, es decir, de ganarse su confianza.

({Qué mecanismos puede utilizar el terapeuta para fomentar la confianza del
paciente? Uno de ellos esti constituido por las reacciones que el terapeuta tiene ante la
narracion del pacicnte. Ante una confesidn, un paciente espera una respuesta del terapeuta,
entonces es comprensible que si esta confesion recibe un regafio o una burla u ofensa, el
paciente se limitarda para la proxima vez a contar solo fragmentos de lo que siente o a
reprimir sus opiniones ya que el terapeuta “solo se burla de é1” y si ademas se le agregaa la
situacion el hecho de que el paciente es un depresivo podemos dar por hecho que cl
pacicnte va a inferir arbitrariamente “que nadic lo escucha™ o “que nadic le ticne respeto™.
Entonces queda remarcada la importancia de la seriedad y el respeto del terapeuta para con

el paciente.
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Otro clemento de importancia lo constituye el rapport ya que es la primera
aproximacion del paciente a su proceso terapéutico. Obviamente todo terapeuta ya tienc
nociones de como llevar a cabo un rapport, sin embargo, al momento de encontrarse dentro
del proceso terapeutico con un paciente depresivo y tener como objetivo la identificacion
de emociones, el terapeuta debe poner un énfasis especial en la manera en que el paciente
narra su problema ¢ identificar (utilizando preguntas) aquellas emociones que juegan un
papel importante en la problematica del paciente y aquellas que pucden ayudar o limitar la

terapia.

Existen diferentes tipos de pacicntes en 10 que se refiere a la expresion de sus
emociones. Estan aquellos que las expresan sin problema alguno, los que tienen dificultades
para expresarlas, los que nunca expresan sus emociones porque les resulta vergonzoso etc.
El terapeuta debe tener la capacidad de trabajar con todos cllos ya que es de importancia

insistirle al paciente en que la expresiéon de sus emociones de manera adecuada beneficiara

a la terapia enonmemente.

Una vez que se ha realizado una identificacion de las emociones que tienen que ver
directamente con la problemadtica del paciente ¢l siguiente paso es trabajar con dichas
emociones. Para tal fin se puede hacer uso de la mayor parte del repertorio de técnicas
cognitivas. Estas técnicas tendran como objetivo una mejor interpretacién por parte del
paciente de sus emaociones y la implementacién de una respuesta mis adecuada ante dichas
emociones. No hay que olvidar que la tristeza, ¢l llanto, la melancolia y 1a ansiedad, no solo
son scntimicntos, son también sintomas depresivos y como talcs, cl tcrapeuta tiene como

objetivo eliminarios.

Una técnica que posee especial eficacia en el tratamiento de sentimientos depresivos
es la técnica de la triple columna que se lleva un registro de las situaciones, emociones y
respucstas que cmite ¢l individuo. Una vez que sc tiene esc registro se pucden cucstionar

las inferencias erroneas que hace el individuo en su percepeion de la realidad.
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Una técnica mds quec pucdc ayudar mucho en la adecuada cxpresion ' de -los
n de

sentimientos es el entrenamiento en asertividad ya que las limitaciones en Ia expre:
sentimientos de muchos pacientes radican en su dificultad para ser asertivos.. Esta técnica
les permitira ganar la confianza suficiente para liberar sus emociones y cvitar el temor o la -

vergiienza ademas de otras limitantes.

Es posible que se presente la situacion de que no se da un sentimiento de empatia
entre terapeuta y paciente. Por esta razén todo terapeuta en formacion debe tener presente
que uno de sus objetivos es el mejorar la relacién terapéutica con el fin de aumentar las
probabilidades de éxito en la misma. Una de las causas mas frecuentes es la dificultad que
posee el paciente para expresar sus sentimientos y la reacciéon que recibe del terapeuta. Por -
esta razon, el terapeuta debe buscar una buena relacion con el paciente que tenga todas las

caracteristicas de ética y amabilidad.

Es importante scilalar que sin el trabajo de emociones cn la terapia cognitiva para la
depresion los resultados a obtener no pueden ser positivos ya que si se trabaja solamente
con el comportamicnto del paciente y no con sus sentimicentos sc esti dejando de lado una

parte importantisima que puede evitar futuras recaidas.

2. La relacién terapéutica: Aplicacién a Ia terapia cognitiva.

Objetivo: Establecer las caracteristicas principales que debe tener un terapeuta para
beneficiar la relacién terapéutica y aumentar las probabilidades de éxito en la terapia

cognitiva para la depresién.

Uno de los principales factores que afcctan el resultado de la terapia cognitiva es la

relacion terapéutica.y la mnnera en, que; sc va. construyendo.” Esta relacién es algo que va

mas alla de Ia relacién. Ierapeuta-pamente es 'una relacién que esta forjada por ciertos

valores como son la honcstldad la amlstad cl respcto la ética y la sinceridad.

Si es cierto: que la»r‘elacién tcryapéyuuca'afccta al resultado de la terapia cognitiva

LComo podemos beneficiar la relaciéon y aumentar las probabilidades de un éxito en Ia
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terapia? De acuerdo con Beck, John, Brian & Emery (1983), Xisten una s_crivc:develcmcnlos
que  debe tener  todo terapeuta para facilitar la relacion:

caracteristicas deseables se encuentran la aceptacion, la empatia y la autenticidad.

terapéutica.” Entre  estas

En el caso de la aceptacién es importante deécir qiic una actitud de aceptacién por
parte decl terapeuta puede contribuir a corregir deierm‘inadas ‘distorsioncs -.cognitivas

negativas que el depresivo aporta a la relacién terapéutica.

En el caso hipotético de que un paciente de escasos recursos y que sufra de
depresion llegase a recibir terapia, el terapeuta debera aceptar la vestimenta, el vocabulario
y la higiene del paciente ya que si se burla o le indica al paciente algin detalle de su
condicion econdémica éste dificilmente se sentird con confianza para expresar sus problemas

o para realizar las tareas para casa que se le asignen.

En esta parte es importante sciialar que debe existir un equilibrio en la aceptacion ¢
interés del terapeuta hacia el paciente ya que si se mucstra demasiado interesado, acepta
excesivamente al paciente o no lo acepta y se muestra desintercsado en extremo, se puede
afectar la relacion terapéutica ya que el mismo paciente puede entender dichas conductas

como una falta de respeto o como hipocresia.

La segunda caracteristica que debe tener un terapeuta en formacion para mejorar la
relacién con el paciente es la empatia y se refiere al modo como ¢l terapeuta puede entrar
en el mundo de! paciente, ver y experimentar la vida como lo hace éste. En la medida en
que su empatia sca adecuada, el terapeuta podra entender coOmo estructura el paciente

ciertos eventos y como responde ante cllos.

Dec mancra comn, los pacientes depresivos se sienten incomprendidos ya que segiin
su percepcion nadie puede entender porque una persona deja de comer durante un periodo
prolongado de tiempo después de perder un empleo, sin embargo, si ¢l terapeuta realmente
tiene un buen nivel de empatia entonces comprendera que para ¢l paciente era importante
ese empleo y que por esa razon sufre de depresiéon. Gracias a esto le serd mas ficil al
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terapeuta entender la conslrucclon quc el paciente hace dc lo que le sucede cn cl mcdlo

ambiente

Al igual que con In accptacuﬁn aqui lambn.n debe existir: ‘un equxhbrlo ya que una
empatm excesiva pucde provocar quc el lcmp«.utn pcrcnba como suyos lodos los problemns
del paciente y rcspondu dc ln mxsma mancm ante. sus problemas ¥ eso afccmriu la tcmpm

negativamente.

Ademas de comprender las diferentes cnmctensucas que de poseer un terapeutn

cognitivo es xmporlame sefilalar como se va- estructurando y formando a’ relnc:én

terapdutica.

La autenticidad es otra caracteristica necesaria pam todos los tcrapeutas en
formacion. Este concepto se refiere a la capacidad que tiene el terapeuta de componarse y
guiarse por los mismos lineamientos que rigen su vida, es decir, un terapeuta no puede ser
empiitico y comprensivo en la sesion terapéutica; mientras se comporia como una persona
antipdtica que rechaza a todo el mundo fuera de clla. El terapeuta debe ser congruente con
su personalidad dentro del proceso terapeutico y al mismo tiempo tener la habilidad de
climinar de la terapia todos aquellos comportamientos antieticos € inconvenientes (como el

tono de voz pedante y el sarcasmo) que no aumenten la posibilidad de éxito en la terapia.

Segun Beck, John, Brian, & Emery (1983) debemos comprender a’la relacién
terapéutica como algo que implica tanto al paciente como al terapeuta y que se bazaen la

confianza, el rapport y la colaboracién.

Si en la relacion terapéutica existe confianza bdsica entonces el paciente estard
scguro de que el terapecuta no va a contradecirlo a menos que la terapia asi lo exija, estard
seguro de que ¢l terapeuta llegarda puntual a sus citas y de que la terapia no le va a costar
mas de lo necesario. Por otra parte, ¢l terapecuta estarid seguro de que el paciente llevara a

cabo todas sus tarecas en casa y de que sera puntual ademas de que le contara todo su relato

con sinceridad.
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Una bucna forma de fomentar la confianza basica de los pacicentes es respetando,
desde un principio, todos los lincamientos establecidos en la entrevista inicial para la
terapia. En el caso de que ¢l paciente no respetara dichos lineamientos, el terapeuta en
formacién debe ser cuidadoso y aplicar las medidas adecuadas ya sean una lNamada de
atencion, una advertencia (sobre cl resultado de la terapia) o hasta un regafio. En los
primeros momentos de la terapia deben quedar claros aspectos como: el horario de In
terapia, ¢l costo, la duracién, las palabras que se van a utilizar, las reglas basicas de
interaccion entre ¢l terapeuta y el paciente y las normas que habran de seguirse dentro del

proceso terapeutico.

En lo que se refiere al rapport Beck nos comenta que se trata de un acuerdo
armonioso entre paciente y terapeuta y una vez que se ha llevado a cabo este acuerdo el
paciente percibe al terapeuta como alguien que comprende sus sentimientos y actitudes, que
es simpdtico, empatico y comprensivo que lc acepta con todos sus defectos y virtudes,

Gran parte de las circunstancias que va a seguir la practica cognitiva se
implementan desde que se construye el rapport con el pacicnte. En el rapport el terapeuta en
formacion debera tener cuidado de establecer de manera clara las reglas tanto de cortesia
como de la prictica profesional. ;Cémo ha de dirigirse ¢l paciente al terapeuta? ;Con qué
tono de voz? ,El paciente ticne libertad de expresion en la terapia? (El paciente puede
buscar al terapeuta fuera del horario de la terapia para solicitarse su apoyo o informacion?

¢El paciente puede opinar sobre el contenido de las técnicas empleadas o solamente seguira

instrucciones?

Para fomentar el rapport entre tecrapeuta y pacicnte ¢l terapeuta debe de ser cortés, es
decir, debe escuchar al paciente, ponerle atencion, no interrumpirlo excesivamente, ser
puntual, utilizar las palabras adecuadas y recordarle hechos importantes sobre su persona.
Otros factores que afectan al rapport son el aspecto fisico del terapeuta, es decir, la higicne

y su vestimenta ademas de su vocabulario y el aspecto del consultorio.
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Dentro del proceso de rapport (;S importante: establecer los objetivos-de:la terapia
cognitiva de la dcpré i6n y explicarle al paciente los reﬁulladn{que puede esperar de esta,

las tareas que debera llevar a cabo y el costo que esto represenlnm ademas del ucmpo que

sc llevara a cabo.

La colaboracion terapéutica entre paciente y terapeuta estd constituida por. una seric
dc elementos que  va constituyen el trabajo del terapeuta prohiamcn;c dicho, El primero es

la recogida de datos brutos, es decir, la recepcién de todos los elementos de informacién
que aporta cl paciente. o E .

La aportacion del paciente consiste solo en otorgdr datos brutos, es decir,

manifestaciones de sus sentimientos, pcnsnmxenm: y descos.-La aportnclén especifica del

terapeuta consiste en indicar al paciente qué datos recogcry cémo un]xzarlos en el marco de

la terapia.

Es trabajo del terapeuta mlerpremr Ios datos dcl pa ente b trabaJar con ellos de tal
c enclas ncercu del medm son erroneas y por

forma que el paciente se de cuenta de quc <uA

lo tanto, su manera de responder ante €1 lambnen loes.

Un paciente depresivo le mdlcarn al lcmp«,uta quc se su:nlc ansioso cada vez que
sale de su casa por que piensa que lo van a asaltar 'Y que por esa razén ya no desea salir a
ningan lado. El trabajo del terapcuta consistc en recnblr ese dato en bruto y buscar algtin
hecho detonante como algin asalto anterior y utilizar técnicas para hacerle entender al

pacicnte quc no lo van a asaltar cada vez que salga dec su casa y que no debe scntirse

ansioso cada vez que lo hace.

Otro elemento es el de la autentificacion de los datos introspectivos en donde el
terapeuta anima al paciente a identificar, observar y evaluar sus pensamientos de una
mancra objctiva. Para cumplir tal fin, ¢s nccesario que ¢l paciente entienda la relacidon que
existe entre su comportamiento y sus cogniciones erréoneas y que se demuestre a si mismo

(con datos objetivos) que sus cogniciones no siempre son exactas. Las técnicas de registro
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de pensamientos inadecuados pueden ser atiles para dicha demostracion. Un ejemplo del
uso de esta técnica consiste en pedirle al paciente que lleve consigo una libreta y al
momento de que se presente una idea sobre algan logro o fracaso, el paciente le solicite a
otra persona (que para fines practicos pucde ser un familiar) su opinién sobre dicho
acontecimiento, seguramente las opiniones contrasturan con la opinion dicotomica del

paciente.

Un clemento mas de la colaboracion terapéutica es la investigacion de los supuestos
subyaccntes en donde cl terapcuta e pide al paciente que busque evidencias de que sus
cogniciones con respecto a la realidad son acertadas y que su manera de responder ante el

medio es adecuada.

El diseiio de gjercicios sencillos ¢s un elemento mas en la colaboracién terapéutica.
En primer lugar, se debe cspecificar la pista o el supuesto que sc’va a someter a prucba,
después el terapeuta proporciona una hipétesis sobre dicha pista y terapeuta y paciente

diseflan un gjercicio para comprobar la hipétesis.

Por gjemplo, un paciente plantea que si le declara su amor a una chica ésta le dird
que no porque es un initil y ademas porque toda la gente lo rechaza. Ante una situacion asi
¢l terapeuta puede construir las hipotesis de que si el paciente le declara su amor a la chica
¢sta le dird que esta de acuerdo cn iniciar una relacién con él o que si le dice que no,
entonces seri por otras razones miis alla de las que plantea el paciente. Por lo tanto se
plantea un ejercici imaginario en donde el paciente debe preguntarle a la chica que si le
declarard su amor cntonces que le responderia y porque le daria esa respucsta.
Independientemente de que la chica diga que si o no, el paciente puede llegar a comprender

con ese gjercicio sencillo que sus creencias eran irracionales.

La asignacion de tareas para casa es el elemento final de la colaboracién terapéutica.
El werapeuta debe pedirle al pacicnte que realice sus tareas ¢n casa y ¢l trabajo entre scsidén
y sesién y el paciente tiene el compromiso de levarlas a cabo. Posteriormente ¢l paciente

con la ayuda del terapeuta tienen ¢l compromiso de analizar las tareas en fornma objetiva y
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con la responsabilidad de corregirlas o cambiarlas si algtin detalle no producc los resultados

deseados.

3. Estructura dc la scsién terapéuticn.

Objetivo: Mencionar las caracteristicas de la estructura de la sesion terapéutica

cognitiva para la depresion.

La scsién de terapia cognitiva posce sus propias caracteristicas y procedimientos
que la difercncian de las otras sesiones de terapia. Beck, John, Brian, & Emery (1983)
dividen esas caracteristicas en pautas especificas para el terapeuta y la estructura formal de

la terapia cognitiva.

Algunas pautas importantes que Beck, John, Brian, & Emery (1983) “Mencionan

para la sesiOn terapéutica cognitiva son las siguientes:

1) La sesién es de tiempo limitado: El terapeuta en formacién debe poscer el
control del tiempo durante la sesién, debe controlar la duracién de las
intervencionces verbales del paciente, cl inicio y el final de la sesioén y cl
cumplimiento de los objetivos en esa sesion.

2) La muta participacion en la sesién: El paciente es un factor tan activo
como cl terapeuta en la sesion terapéutica ya que debe participar
activamente en la estructuracién de hipotesis, andlisis de cogniciones y
comportamientos, anilisis dc tareas y en la recalizacion de todas las
técnicas cognitivas y conductuales de la terapia.

3) Caracteristicas fisicas de la sesion: Los terapeutas en formacion tienen la
obligaciéon de eliminar al maximo el factor distractivo, tener todos los
materiales necesarios para la realizacion de la terapia (papel, mobiliario,

luz adecuada, material bibliogrifico etc.)
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Es imponante que. el terapeuta conozca la vision que el depresivo tiene de su
mundo, que comprenda que sus ideas ¥y creencias le parecen . razonables y plausibles, aun

cuando scan inverosimiles para el mismo terapeuta.

Cuando un paciente depresivo llega a terapia y explica que cada vez que le
presentan a una compaficra de trabajo se ponc ansioso y preficre salir corriendo que
cntablar una platica con clla v de esa forma mejorar su relacion laboral v personal le puede
sin embargo, una vez que ¢l terapeuta realiza sus

parecer extraiio al terapeuta,
paciente ya construydé sus

investigaciones y sus preguntas, podra comprender que el
inferencias equivocas sobre la relacion con sus compaiieras de trabajo y se comporta asi

porque cree que nadie 1o quiere o que su compaiiera lo va a rechazar.

A diferencia de otras terapias, la terapia cognitiva centra su trabaJo en los datos ‘mas

recientes que pueda aportar un paciente depresivo. Los datos pasados que el pacnente pueda

aportar sirven solo para comprender las construcciones erréncas del pucxentc

Otra pauta que debe seguir el terapeuta en fon'namén es evnmr el uso de euquetas y

Jjuicios de valor dirigidos al paciente.

Un juicio de valor sobre un paciente depresivo como “initil “no coopera™ o “a esta
persona nadie la quiere™ puede convertirse en la causa de quc la terapia no' funcione
adecuadamente o de que ¢l paciente tenga mas cogniciones ncgativas ademis de fortalecer
su visién negativa de si mismo. Es decir, las propias ideas del terapeuta sobre el paciente

pueden salir a tal grado que el paciente las utilice para construir juicios de valor que afecten

el curso de la terapia.

Todo terapeuta cognitivo debe ajustar el nivel de actividad ademads de estructurarlo
iente. Esto ¢s importante ya que un terapeuta debe

de acuerdo a las r idades de su p.
incitar a su paciente a que participe en la terapia, sin ecmbargo, el terapeuta debe cuidar su

nivel de actividad porque ¢l paciente puede construir mas cogniciones negativas cn base a

dicho nivel de actividad.




118

El terapeuta debe saber en que momento de la sesion va a mostrarse midis activo
segun las caracteristicas de su pacicnte porque. si- su paciente’ esta llorando, y en: esc
momento cl terapeuta Ie propone un ¢jercicio, ¢s posible que el paciente. no responda’ de

manera adecuada a las preguntas o al tratamiento.

El arma principal del terapeuta son las preguntas asi que durante Ia sesién cognitiva
se van a realizar muchas preguntas. Es importante que todo ﬁerapeuta,t;onozca cuales son

los objetivos de plantcar una pregunta.

De acuerdo con Beck una pregunta tiene los siguientes gbjétivos:

1.- Obtener datos biogrificos que sean relé\)qrigcs pgra el diagndstico.

2.- Formarsc una idca gencral de’laT aturaleza "del'f:foblcma psicolégico del

paciente. e : )
3.~ Obtener una visién general de |a forma de vida del paciente y del sistema social

en que se desenvuelve. . . o
4.- Evaluar los mecanismos-y recursos de'que dispone el paciente para manejar

diversas situaciones como la objetividad consigo mismo.

5.- Convertir las qucjas abstractas en problemas mas concretos.
6.- Provocar la toma de decisiones presentando distintas alternativas a un problema.

7.- Hacer que el paciente seleccione una alternativa determinada.

8.- Animar al pacicntc a que cxaminar las consccucncias dc su conducta

desadaptativa.

9.- Evaluar la importancia de una conducta mas adaptativa.

10.- Elicitar las cogniciones espccificas del pacicente, relacionindolas con efectos
desagradables y conductas inadecuadas.

11.- Determinar el significado que el paciente atribuyc a una circunstancia concrcta.

12.- Inducir al paciente a examinar 1os criterios que definen su autoestima.
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13.- Dcmostrar la abstraccion sclectiva de datos negativos que hace el paciente

cuando clabora sus.inferencias.

El'cmpleo del sentido del humor dentro de la sesiéon terapéutica cs otra pauta que
debe seguir el terupeuta con cuidado ya que el uso del humor en un momento inadecuado o

sobre un tema delicado puede ser un arma en contra dentro del proceso terapéutico.

De acucrdo con Beck, el primer elemento de importancia en la estructura formal de
la terapia cognitiva e¢s preparar al pacicnte depresivo para recibir terapia cognitiva, csto cs,
explicarle, de forma sencilla, los supuestos tedricos, el objetivo y las caracteristicas de la
terapia cognitiva. Ademads es necesario advertirle que durante la terapia es posible que sufra

fluctuaciones o altibajos en su estado animico.

En el momento en que un paciente depresivo va a iniciar su proceso terapéutico, cl
terapeuta debe explicarle que su trabajo consistird en-buscar evidencias que comprucben
que sus inferencias son equivocadas y que durante el proceso de terapia, es posible que

sufra algunas recaidas asi como buenos avances.

Es recomendable que todas las sesiones de la.terapia cognitiva.tengan una agenda en.
donde estén- especificados los pasos 'a seguir durante: la sesion. La-agenda: debe ser
construida por ¢l terapcuta en colaboracion con el paciente y debe ser'sensibie a cambios

sabre la marcha y a correcciones tanto del paciente como del terapeuta.

Al .comicnzo de la scsién de terapia cognitiva de'la -depresién, ¢l .tcrapeuta .debe
preguntarle al paciente que objetivos estan programados para ese dia y que técnicas podrian
utilizar. Ademas ¢l paciente debe de dar su: opinién . al Ttespecto y realizar posibles

correcciones.

Es crucial quc ¢l terapcuta construya hipdtesis concretas accrea de la conducta del

paciente (como son las hipotesis causales 6 genesis de sus problemas) y que encuentre
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cvidencias claras de que los supuestos del mismo son equivocados. Basindose ‘en’ las

respuestas del paciente ubp‘rcl_.',un'msr especificas, ¢l terapeuta puede formular sus hipdtesis.

Como cjemplo un terapeuta le pregunta al pacicente depresivo cémo se ha sentido

cuando habla con su superior inmediuato y el paciente le responde que se siente-ansioso y.

que no le pide un aumento porque picnsa que su jefe lo va a despedir. Con esta informacion
el terapecuta pucde construir la hipotesis de que si el paciente le pide un aumento a su jefe

en el momento adecuado y con un tono de voz respetuoso éste tltimo no le despedira.

Todos los pacientes depresivos van a interpretar, en cierta forma, las afirmaciones y
las conductas del terapeuta como negativas y como formas de rechazo encaminadas a ellos,
Por esta razon el feedback es muy importante y presionar al paciente a que de su opinidn y

su estado de animo o de conformidad con la terapia y la manera’en que se estd llevando a

cabo lo es mads.

Para incrementar el feedback en la terapia cognitiva el terapeuta en formacién puede
preguntarilc al paciente depresivo sobre otros:temas de importancia para él (su familia,
deportes, su trabajo) y pedirle su opinién sobre la terapia y sobre las técnicas que se estin

utilizando en ese momento.

4. La entrevista inicial, - :

Objetivo: Sefialar la bimponancia que tiene la entrevista inicial de la terapia
cognitiva para la depresién 'y las caracteristicas que dcbe poscer para beneficiar sus
resultados.

Ya se ha hablado sobre la caracteristica de tiempo limitado de la terapia cognitiva
para la depresion asi que no es dificil comprender que el proceso cognitivo de terapia debe

ser estructurado y programado con detalle con el fin de cumplir los objetivos establecidos

junto con el paciente.

Antes de la primera sesion es recomendable realizar una entrevista inicial en la que

el terapeuta establece junto con el paciente que tipo de problema especifico se va a tratar,
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con qué tipo de terapia, con qué tipo dec técnicas, cuanto ticmpo se llevara It terapia, las
caracteristicas socioeconémicas del paciente, que sintomas de la depresion y en que orden

se van a intervenir.y que tipo de tarea para casa tendrd que cumplir el paciente.

La construccion de una agenda no es aplicable para la entrevista inicial ya que es el
primer contacto con ¢! paciente y no sc sabe cual s su problemaética especifica, sin
embargo, es necesario resaltar su importancia va quc c¢n la emr.cvista inicial se deben
establecer detalles de tipo practico como ¢l costo de la terapia, los materiales, el horario y el

lugar de la misma.

De acuerdo con Beck, John, Brian & Emery (1983), desde la primera sesién de
terapia cognitiva se puede establecer el tipo de relacion con el paciente, se puede recoger

informacién relevante y se pueden aplicar técnicas cognitivas especificas.

La mayoria de los terapeutas comienzan su entrevista inicial con preguntas como
¢Qué tipo de problema le lleva a tomar terapia? o ;En que puedo ayudarle? Estas preguntas
sirven para varios propositos como: (a) ayuda a tranquilizar al paciente, favorece una
relacion terapéutica informal y facilita la labor terapéutica. (b) proporciona al terapeuta
informacion sobre las expectativas del paciente, (c) proporciona una oportunidad para sftuar
la relacion entre Ia cognicion y el afecto, (d) logra la mejoria inicial de los sentimientos

desagradables que puede tener el paciente con respecto a la terapia.

Se le puede hacer saber al paciente que el proceso terapéutico no ha comenzado aun
¥ que solo se trata de una breve entrevista on la que se comentardn todas las caracteristicas
del proceseo que ambos estin por comenzar. Con una serie de preguntas sencillas y algunos
dialogos informales el terapeuta puede obtener una enorme cantidad de infonnacion acerca

de la problematica del paciente y ademis puede beneficiar la relacion terapéutica.

La informacién quc sc busca obtener durante la entrevista inicial puede ser: cl
diagnostico del paciente, su historia de vida, su situacion actual, los problemas

psicologicos, su actitud ante el tratamiento y su motivacion ante el mismo.
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En ¢l caso de que un paciente con baja autoestima fucra a terapia seria vital que
primero el terapeuta en formacion le diagnosticara su baja autoestima (diagnostico que
despucés se comprobari con téenicas especificas como ¢l inventario de depresidn de Beek,
recogiera dutos sobre su historia de vida para comprender como se construyo el problema,
en que situacion actual se encuentra su autoestima, qué respuestas psicolégicas emite ante

un determinado estimulo v qué actitud tiene ante el tratamiento que va a iniciar.

La informacion que ¢l terapcuta en formacioén recoge para emitir un diagnostico cs
especial yn que se debe poner atencion a diagnosticos anteriores y a quién y con que
técnicas los emitio. Sc debe buscar todo tipo de problemas fisiolégicos y canalizar en caso

de que ¢l paciente tenga problemas que no le competen al psicélogo.

Cuando el paciente llega a terapia y expresa su problemitica no relata sintomas
objetivo en especifico. sino que mis bien, emite una serie de quejas del orden general que
son un problema para ¢l. El trabajo del terapeuta consiste en transformar esas quejas en

sintomas objetivo especificos que se puedan intervenir de mancra adecuada.

Cuando un paciente que rompid su noviazgo de varios afios llega a terapia y expresa
su problema en Ja terapia relata que se siente triste todo ¢l dia y en todo momento, que
pierde ¢l apetito la mayor parte del dia y que no obtiene buenas calificaciones. El trabajo
del terapeuta seria especificar en qué momentas del dia se siente triste y que tipo de
problemas le Hevan a sacar malas calificaciones. Esto se hace con el fin de especificar lo

mais que s¢ pucda una qucja y obtcner los sintomas objctivo que se pueden intervenir con
mayor probabilidad de éxito.
Al momento de escoger los sintomas objetivo o areas problema que se van a

intervenir es importante que el terapeuta sepa escoger aquellos que sean mas problematicos
para cl paciente y que al mismo ticmpo scan los mas susceptibles de intervencion

terapdutica.
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Existen diferentes tipos de sintomas que la terapia cognitiva para la depresion toma

en cuenta entre los que se encuentran:

a) Sintomas afectivos: Tristcza, pérdida de la ;,rau('cacmn apatia. puchda de
sentimientos, pérdida de afecto por otras personas, pérdida de alegrin y ansiedad.

b) Sintomas motivacionales: Desco de cseapar, deseo de evitar problcmas o incluso

actividades CDlldldnﬂS
c) Sintomas cognitivos: Dificultad para concentrarse, problemas de atencién y

dificultades de memoria.

d) Sintomas conductuales: Suelen ser reflgjo de otros sintomas ya mencionados; se
incluyen la pasividad, la evitacién, 1a lentitud y la agitacién. o :

¢) Sintomas fisioloégicos: Alteracion del sueiio, _dcl upclitd, sudoracion y llanto.

5. Aplicacién dc las téenicas conductualcs.

Objetivo: Enumerar y explicar las técnicas conductuale; que pucden ser apllcadns

en la terapia cognitiva de la depresién.

Ya que muchos de los sintomas de la depresiéon son tr:xs or os co ducxualcs como
: ‘erapxa ognmva lome en

dejar de caminar o estar acostado todo el dia, se entiende que:

cuenta las técnicas conductuales como medio de mh:blcnén de los sm(omns dcpreswos.

nductualcs al

En la terapia cognitiva de la depresion se deben upllcar éc
mismo tiempo que sc trabaja con las téenicas cognmvas yn quc si se lgnoran los smlomns

conductuales, es posible que el paciente presente una rccaxdn. .

Si un paciente que acostumbraba correr diariamente por. ln§ maiianas cambia su
conducta y ya no lo hace por un problema de depresién recibe terapia conductual en forma
de programacion de actividades y no sc toman en cuenta sus cogniciones ni creencias de
que lo van a asaliar por no saberse defender y por ser un initil y un micdosos: lo mas
probable es que se consiga que el paciente salga a correr durante algin tiempo y que

después presente una recaida en su depresion.
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Cuando sc esti trabajando con pacicntes depresivos, en la terapia cognitiva resulta

muy importante reestablecer ¢l nivel de funcionamiento que tenia el paciente antes de que

su proceso depresivo sc desarrollara.

El objetivo de las técnicas conductuales aplicadas en el ambito de la terapia
cognitiva es lograr un cambio en las actitudes negativas del paciente que produzcan una

mejoria en su ¢jecucion, cs decir, en su manera de responder ante los eventos especificos

que lc son problematicos.

Beck seiala que el paciente depresivo se ve atrapado en un circulo vicioso en el que
su bajo nivel de actividad hace que se considerc a si mismo como un initil. A su vez, esa
etiqueta le produce desilusién y, en un cxtremo, le lleva a un estado de inmovilidad. Le

resulta dificil realizar funciones intelectuales asi como actividades complejas que exijan

actividad y habilidades especializadas.

Al ayudar al paciente a modificar ciertas conductas, ¢l terapeuta puede mostrarle
que sus conclusiones negativas y sesgadas son incorrectas. Una vez consegu:das algunas

modificaciones en la conducta, el terapeuta puede mostrar al paciente que, de hccho no ha
misnio.

perdido la capacidad de funcionar como en épocas anteriores, sino quz. ‘su’
dificulta Ia movilizacién de los recursos necesarios . De esta forma cl pac:entc lleg,a a

reconocer que el origen de su problema es un error cognmvo y que esos errores cognmvos

influyen en su nivel de conducta.

5.1 Programacién de actividades:

Es comprensible que muchos de’ los paclentes depreswos manifiestan una

disminucion de conductas nbrumadom. Esta dxsmmuc:én se presenla sin importar que tipo

de cogniciones erréneas tenga el paciente.
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En ¢l caso de que las cogniciones erréneas del paciente scan del orden de o social,
tendremos que el paciente disminuira sus salidas, sus cnmncuﬁ con amigos, sus citas con
personas, sus !lamadas telefonicas etc; si son del orden de lo personal éntonc&;s el bacicme
dejari de ver television, lcer, escuchar musica, ascarse y hacer muchas’cosas quc hacia

antes de que su depresion se desarrollara.

La técnica de programacion de actividades, como su nombre lo indica, consiste en
disefiar un programa de actividades que ¢! paciente debe llevar a cabo con el fin de regresar

cl nivel de conductas que tenia antes de la depresion.

La prescripcion de actividades determinadas se basa en la observacion clinica de
que a los pacientes depresivos les resulta dificil realizar las tarcas que anteriormente les
costaba un esfuerzo relativamente pequeilo. Es posible que la técnica de planificar el
tiempo del paciente lo mantenga ocupado e impida que regrese a su estado de pasividad.
Ademis el hecho de centrarse en tareas dirigidas a un objetivo proporciona al paciente y al

tcrapeuta datos concrctos en los que basar las cvaluaciones realistas de la. capacidad

funcional del paciente.

Es importante quc el terapeuta en formacién le presente al pacxemc el fundamento

teorico de la programacion de actividades con el fin de que éste ulllmo comprendn que eslo.

que esta realizando y con que fin y no evite el programa de actividades on tanta fac hdnd

El programa de actividades lo realizan tanto el paciente ‘cq'm'dél terapeuta
po.del que dlsponc el

actividad sc lc asigna un dia y una hora. Es prcfcriblc quc todo él ti
a que no va a l..l'nllll' un

paciente sea cubierto con una actividad y que ¢l tcrap«..utu compr&.
juicio sobre dichas actividades sino a intentar dlsmlnunr los smtomns conductuales de la

depresion del paciente.

El objetivo principal del terapecuta y del paC|cntc cs quc cl programa dc actividades
se cumpla y no que se¢ cumpla de manera perfecta: Esto debe ser tomado en cuenta por el

terapeuta en formacion ya que al momento de construir el programa se deben poner
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actividades que vayan de lo mas sencillo a lo mas complcjo par.: quc se disminuyan las

probabilidades de fracaso del paciente.

El registro dc actividades diarias constnuyc 1a:. bas para poncr a: prucba la idca

recurrente del paciente de que no pm.dc lnu.t.r nadu yide qu nadn‘lc grntlf'oa. ‘Ademas, el
unlcs son” las nguvndadcs que le

programa induce al paciente a dnrse cuenta. de

proporcionan una mejoria, aunque sca leve, de los ccnumlento. depresivbs.

5.2 Téenicas de dominio y agrado:

Uno de los principales problemas del paciente es que no obtiene ningun agrado al
realizar conductas que antes de su problema le gratificaban. Esto puede ser por el hecho de
las conductas no le gratificaban ni siquiera antes de su depresién, porque sus cogniciones
ncgativas anulan la sensacion de agrado de las conductas y también porque el pacicente no le

pone atencion a las sensaciones de agrado de sus conductas,

La técnica de dominio y agrado consiste en elaborar una lista de las actividades que
sean problematicas para el paciente depresivo. A cada una de las conductas, ¢l paciente le
asignard un nimero quc represente su dominio y su agrado. El numero 0 sc asigna para la
falta de agrado o para la falta de dominio y el nimero 5 para el miximo nivel de agrado o el

dominio perfecto de la conducta.

El concepto de dominio sc reficre a la precision de la tarca y a la mancra cn que el
paciente la lleva a cabo y el termino de agrado se refiere a las cogniciones positivas que la
tarea le deja al paciente. Es importante que ¢l terapeuta le explique estos: conceptos al .

paciente para que se puedan calificar correctamente las tareas.

Una vez que la lista de actividades ya ha sido cnllﬁcada, cl terapeutn ‘en formacion
se le asignaron a las

ticne la obligacion de discutir con ¢! paciente las callrcacmncs q
actividades. En este punto el terapeuta posce un amplio campo de trabajo ya que debe
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buscar las razones de que una determinada actividad no le gratifique al paciente como antes

de su problematica.

El terapcuta pucdc asxgnar la tarca ‘de’ llcvar a cabo todos los’ dlns una dctcrmm.xda

actividad con alto domlmo dur.mtc un pc.nodo de ucmpo conlrol.ndo y pcdlrle al’ pﬂClcntL
que anote todos los cambios de humor ode cstado de animo, asi como la posnb]c reduccion

de los sentimientos dcﬂre<|V0§ asociada con la acuwdad cn cuestion.

5.3 Asignacion de tareas graduales:

La técnica de asignacién de tareas graduales consiste en asignarle al paciente tareas
que sean muy sencillas al principio y que aumenten su grado de dificultad con ¢! objetivo
de que el pacicnte aumente sus cogniciones positivas conforme vaya logrando realizar

actividades que le gratifiquen.

La técnica de asignacién de tareas graduales proporciona informacién vital para
corregir las cogniciones crréneas del paciente. Por ejemplo: si un paciente no puede
dominar y tampoco le agrada la actividad de hacer el quehacer de su casa, se comenta la

*nada me sale bien™, “no

" “n

situacion y las cogniciones negativas de “no puedo hacer nada™, *
me gusta salir de la cama™ seguramente apareceran asi que se pueden dividir las actividades
en otras mas pequeiias como trapear cl sueclo, acomodar los mucbles, lavar los platos. De
esta manera las actividades se hacen mas especificas y las probabilidades de que al paciente

le agraden y las domine aumentan.

La asignacion de tareas graduales permite que se cumplan varios objetivos entre los

que se encuentran:

a) Definicién del problema
b) Formulacién de un proyecto
¢} Observacién inmediata y directa por parte del paciente de su éxito al conseguir

un determinado objetivo.
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d) Eliminacién de las dudas del paciente, de sus reacciones cinicas y de la

minimizacion de sus logros.

e) Estimular al paciente para que evalie de forma realista.

f) Poner énfasis en el hecho de que cl paciente alcanza cl objetivo gracias.a su
propio esfuerzo y a sus capacidades. ‘ )

#) Asignar tarcas nucvas y mas complejas en colaboracion con ¢l paciente.

5. Prdctica cognitivas

Esta técnica consiste ¢n rcalizar cl cnsayo cognitivo de una dctcrmmada acthldnd
Consiste en pedirie al pacmntc que imagine y comente suceswnmente cuda uno de 1os’ paso: .

mcaso -ya que otro

elementos fisicos de la actividad y tampoco se ex;iéh:: al "pac en
bsidculos : (estimulos

objetivo de la practica cognitiva consiste en ldenurcar;postblcs
ambientales, cogniciones o conductas) que pudlcran mtcrfenr con'la reahmc:on de la tarea.

El nivel que se use en la divisién de Ia' tarca; la c.;xlidn'd'de I:i'préciica cognitiva del
paciente y los resultados de estos ejercicios son rcsponsablhdad del terapeuta ya que él
dirige todo el ejercicio y debe poner atencién a su objetivo principal que es aumentar la

probabilidad de que ¢l paciente lleve a Ja prictica el gjercicio cognitivo.

Un conscjo util es que el tecrapeuta cn formacién preparc un ticmpo antes la sesion
de la prictica cognitiva. Generalmente el paciente debe estar acostado pars lograr un mayor

nivel de concentracion y la eliminacion del factor distractivo es altamente necesaria.
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5.5 LEntrenamiento en asertividad y role-playing:

En general, el entrenamiento cn asertividad se centra en habilidades especificas que
le permitan al paciente a confrontar, discutir, defender y respetar los derechos que posce asi
como mecjorar su interaccion social con personas de diferente jerarquia o nivel social e

inciuye técnicas como cl modclamicnto y Ia prictica cognitiva.

El role-playing es un gjercicio dirigido que consiste en ¢l cambio de roles entre el
paciente y el terapeuta durante la sesion con el objetivo de mostrar a paciente y terapeuta un

punto de vista alternativo para cvaluar los factores que. interfieren con la. expresion

adccuada de las emocioncs.

El role-playing implica sencillamente la adopcidon de: un -papel “‘por  parte del
terapeuta, del paciente, o de ambos v la subsiguiente interaccion social basada en ¢l papel
asignado. El role-playing puede utilizarse de forma paralela pnrzi elicitar una respuesta de

autocomprension por parte del pacicnte.

El terapeuta en formacién debe tener siempre presente que el paciente debe llevar a
la practica todos los gjercicios de asertividad y role-playing v que sus cogniciones estin

estrechamente relacionadas con su incapacidad para cxpresar sentimientos o defender sus

derecchos, entre otros.

6. Aplicacion de las téenicas cognitivas.

Objectiva: Mencionar las diferentes técnicas cognitivas utilizadas en la tcrapia

cognitiva para la depresion, asi como sus principales caracteristicas.

Una vez que el paciente de Iz terapia cognitiva para la depresion ya ha sido capaz de
realizar actividades y de modificar su estimacién negativa, es momento de que el terapeuta

comience a utilizar las técnicas cognitivas.
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Especificamente, las técnicas cognitivas se dirigen a proporcionar puﬁlos de entrada
en la organizacion cognitiva del paciente. Técnicas como la de hacer pregunias, identificar .
pensamicntos 1logicos y determinar las reglas en base a'las cuales el paciente organiza la-
rcalidad s¢ emplecan para ayudar tanto al terapeuta como al pacicnte -a entender la-

interpretacion que éste tltimo hace de la realidad.

Como en todas las otras técnicas utilizadas en la terapia cognitiva, es importante
explicar el fundamento tedrico de las técnicas cognitivas al paciente. En esta ocasién es
importante explicarlc ¢l fundamento y la manera cn que la terapin cognitiva aticnde cl
problema de la depresion. Es importanie que le quede claro el concepto de triada cognitiva,
cs decir, los pensamientos que tiene acerca de si mismo, su entorno y su futuro ademas de

sus sentimicntos, motivaciones y conductas.

El objetivo principal de las técnicas cognitivas es proporcionar al paciente la
evidencia de que su modo de pensar o de ver las cosas contribuye a mantener al depresién y

de que sus observaciones y conclusiones pueden ser incorrectas o no racionales.

En un ejemplo, un paciente con problemas de depresion que asiste a terapia, insiste
en que no es capaz de bajar de peso porque el nacié para no cumplir sus objetivos y ser una
persona obesa toda lu vida. El terapeuta tiene que convencer al paciente de que su modo de
entender la realidad es irracional ya que no tiene evidencia que le indique lo contrario, sin
embargo, la manera mas facil de convencer al paciente ¢s con evidencia clara que arroje la
terapia cognitiva. Es importante que cl terapeuta sea cuidadoso con las ideas que le expone
al pacientc ya que éste pucde cntender que el ver al mundo de mancra irracional ¢s un crror
mas. La idea principal que el terapeuta debe comunicar es que ambos van a actuar como

dos colaboradores que pretenden investigar el contenido de los pensamientos del paciente.

El hecho de que el pacicnte registre sus cogniciones erroneas asi como sus
pensamicntos y scentimientos inadccuados es un clemento de suma importancia cn csta
ctapa de la terapia con técnicas cognitivas asi que el terapeuta debe entrenar al paciente a

que reatice el registro de manera correcta. Beck enumera una serie de pasos para entrenar al
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pacxcnlc a que ‘observe v registre sus cogniciones: (l) Definir Io que es’un pensamiento
automadtico,:(2) demoslrar la relacidn entre cognicién y afccto o cnnducln (3) demostrar la
presencia de las: cogniciones, (4) asignar la tarea de registrar- las’ cogmc:ones y (5) rcvtsar

los rcglslros del pacicente y proporcionarie fccdb'nck

“Como Beck menciona, debido a que el concepto de cognicién se utiliza demasiado
enla terapia cognitiva, es importante que el terapeuta defina este concepto al pacicnte como
un pensamiento o una imagen de la que uno puede no ser consciente, 2 no Ser que le preste
atcnciéon. De forma caracteristica, una cognicién es una valoracién dc acontccimicntos

hecha desde cualquier perspectiva temporal (pasada, presente o futura):

6.1 Técnicas para demostrar la influencia de las cogniciones sobre la conducta:

Existen varios métodos para demostrar la relacién entre pensamientos, sentimientos
y conducta. lLa principal estrategia del terapeuta consiste en -llevar a cabo varias
demostraciones, pero también debe estar preparado para desarrollar o ampliar el modelo en

tfuncion de las experiencias del paciente.

Un terapeuta en formacion que atiende a un paciente con depresion le puede pedir al
paciente que realice varios c¢jercicios para superar su problema, seguramente ¢l pacicente
tendra algunos problemas con la realizaciéon de cjercicios como llevar a cabo actividades
que antes dominaba y ahora le es complicado realizar. El objetivo del terapeuta es
demostrarle al paciente que su conducta disminuye en Ja medida en que sus cogniciones

crroneas aumentan.

Otra técnica para demostrar la relacién cntre pensamicntos y afccto cs la de las
imagenes inducidas. En primer lugar, ¢l terapeuta le pide al paciente que imagine una
escena desagradable. Si el paciente manifiesta una respuesta emocional negativa, el
terapeuta puede preguntar acerca del contenido de sus pensamientos y la manera en que el

paciente reaccionaria ante esa situacion.
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Si el terapeuta le pide a un paciente depresivo con baja autdestima que se imagine
una fiesta en la que estan todas las personas que no le son agradables y que le indique que
sentimientos tiene en ese momento, el paciente, con toda seguridad, le indicara que se
siente ansioso por salir de la fiesta ya quec las personas lo sciialan o lo ven de manera
desagradable. Este gjemplo demuestra que los sentimientos del paciente lo obligan a salir

de la fiesta sin cvidencia alguna de que las personas lo traten mal.

6.2 Técnica de la cogniciin y experiencias recientes:

Es importante detectar las cogniciones del paciente con respecto a sus expericncias
mis recientes (pensamientos automiticos). Para lograr tal fin se le pide al paciente que
mencione o que registre sus pensamientos mas inmediatos a una experiencia determinada
que se encuentre relacionada con el problema del paciente. Es importante que ¢l paciente
comprenda la relacion entre estos pensamientos y los sentimientos que le provocan asi

como la respuesta que emite ante dicha experiencia.

El terapeuta puede pedirle a un paciente con depresion y problemas para comunicar
sus sentimientos que registre sus pensamicntos inmediatamente después de que platica con
uno de sus familiares. Posiblemente ¢l paciente registre que se siente triste o que piensa que
es un inutil ¢ incapaz de mantener platicas con sus familiares. De esto se desprende que sus

cognicioncs dc incapacidad son ¢l factor principal por ¢l quc no ha platicado altimamentc

con sus familiares.

6.3 D ion de los p

Una vez que el paciente ha entendido la definicion de la cognicion y reconoce la
presencia de imdgenes y pensamientos automadticos, el terapeuta expone un proyecto

discfiado para poncr de manifiesto las cogniciones inadecuadas.
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Lo mas’ frecuente sucle ser que s¢ le den instrucciones al paciente -de “atrapar™
cuantas cogmcxoncs sea posible y registrarlas en un cuaderno. Cuando mejor se registran

las cogniciones es inmediatamente después de que hayan tenido lugar.

Un segundo método consiste en que el puciente reserve un cierto periodo de tiempo
en el que pueda registrar todas las cogniciones del dia. Este periodo de tiempo se clige en
colaboracion de terapeuta y pacicnte ¥ es recomendable que se respete lo mas posible.

Un. tercer método para concrctar las cogniciones consistc cn identificar las
situaciones ambientales que tengan relacién con la depresidn del paciente. Otra alternativa

es que el terapeuta enfrentc al paciente con una de las situaciones ambientales

perturbadoras con objeto de activar ¢ identificar las cogniciones depresivas.

Como cjemplo: un terapeuta pucede llevar a un paciente depresivo, cuyo problema
comenzé cuando perdid a su padre en un dia nublado, a un pasco en el momento en que
este nublado el cielo le pide al paciente que registre todos sus pensamientos inmediatos.
Seguramente el paciente registrard cogniciones similares a las del dia en que perdid su

padre ¥ encontrard que las situaciones nubladas son en las que se siente como un initil o un

ser humano que no sirve para nada.

6.4 Examtinar y someter a una prueba de realidad las inmigenes y los
- - i - :

El terapeuta hace que! el: pacnente someta sus ideas a prugbas de realidad no para
inducir un optimismo pnsa_)ero hncl fndole creer quc el mundo es mejor de.como lo habia

percibido, sino para suscxtar una dcscrlpmén v un andhsrs mas correctos de como son las

cosas.
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Lo esencial de la técnica de la prueba de realidad es que permite al individuo
corregir sus distorsiones. El analisis del significado y de las actitudes pone de manificsto 1a

naturaleza irracional y contraproducente de sus propias actitudes.

En ¢l ¢jemplo del dix nublado que se expuso en la téenica anterior, el paciente pudo
haber registrado que “durante €l mal clima pensaba que otro familiar mio se moriria y por
eso me sentia triste ¥ preferia oculiarme lo mas ripido posible™. Ya con los pensamientos
del paciente, el terapeuta puede someter a la prueba de realidad estas ideas irracionales y

llevar al pacicnte ante ¢l clima nublado para demostrarle que ninguno de sus familiarcs ha

muerto ni morira por cuestion del clima.

6.5 Técrnicas de retribucion:

Este tipo de técnicas consiste en eliminar la idea irracional del paciente, de atribuir
todas las experiencias y acontecimientos negativos a su propia persona. Basicamente lo que
el terapeuta hace es analizar un acontecimiento junto con el paciente y encontrar la
responsabilidad real del paciente o de quien resulte responsable de los sucedido. Es
importante sefialar que esta técnica también se puede utilizar con experiencias positivas ya

que los pacientes depresivos tienen la idea irracional de que si algo bueno sucede cllos no

tuvieron nada que ver.

Un pacicente depresivo tendera a pensar que su casa fue asaltada porque es un inepto
y nunca podria defender sus pertenencias asi que el trabajo del terapeuta es evaluar la
situacion junto con el paciente e indicarle que no fue su culpa el que asaltaran su casa y que

la responsabilidad del paciente era protegerse asi como a su familia antes que nada.

4

6.6 B da de soli aliernqtivas:
En esta técnica cl terapeuta proporciona al paciente una serie de diversas soluciones

a un problema cn cspecifico con cl fin de analizar cual es la mcjor y mas facil para aplicar.
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Muchos pacientes que han sido victimas dc abuso sexual toman la actitud de no salir
de casa y permanccer todo. ¢l dia en la cama. El terapeuta pucde ofrecer una serie de
diversas soluciones alternativas que van desde salir un poco hasta platicar del problema con
otras victimas o hacer el quehacer en casa. El puciente elipge una de estas alternativas y la
pone en prictica por algan tiempo con el fin de comentarla con el terapeuta, que a su vez,

guiard al paciente en la eleccion de futuras alternativas mias complcjas que la primera.

6.7 Registro de

Esta técnica propuesta por Beck consiste en rcalizar un registro de las situaciones,
sentimientos, cogniciones, otras inlerpretaciones y respuestas del problema del paciente.
Cada uno de los elementos que se van a registrar puede ir en una columna cuyo

encabezamiento puede ser determinado por el terapeuta en base a las necesidades del

paciente.

Una paciente con problemas de depresion por su obesidad puede utilizar esta téenica
para registrar las situaciones en las que come de mis, los scntimientos que posee ante estas
circunstancias, las cogniciones inmediatas al problema y otras interpretaciones posibles. La
técnica puede arrojar muchas cosas entre las que se encuentran que la paciente puede comer
de mads cada vez que no ticne ninguna actividad a realizar lo que lc arroja un sentimicento de
tranquilidad y calma y una cognicion de que si come no ¢s una indtil que se pasa todo ¢l dia
inactiva. A partir de esto el terapeuta ya tiene un curso de accion en ¢! que debe tomar en

cuente diferentes actividades para la paciente, la eliminacion de comida chatarma, etc.

El objctivo principal dc csta técnica cs ayudar al pacicnte a claborar respucstas

racionales a sus cogniciones negativas.
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7. Determinacién de los sintomas objetivo.

Objetivo: Que los tcrapcutas en formacmn ldcntnf'qucn que tipo - dc. sintomas

depresivos se pueden intervenir.en la u.rupl.x cog,nmva y las lu:mcus que se utilizan para tal

fin.

En la terapia cognitiva dc” la’depresionies lmpormmc dctectar cuales son los

sintomas objetivo que sc van a interven clpal dc Ia lcrapxa LS contmrrcstnr

cas del pacxente.

estos sintomas depresivos al cambiar las cogniciones erréi

De acuerdo con Beck, cualquiera de los componentes dc fa depresién que implique
malestar o inmovilidad puede considerarse como un sintoma objctivo, ¢l cual puede

reformarse en términos de un problema resoluble.

Un paciente expresa que ya no habla por teléfono (como lo hacia antes de su
depresion) porque siente que las personas con las que habla ya no sienten interés en sus
comentarios. El terapeuta en formacién puede identificar esto como un sintoma depresivo
que debe ser contrarrestado con el hecho de que el paciente pueda hablar por teléfono como
lo hacia antcs de la depresion. El problema resoluble s que ¢l pacicnie ya no habla por

teléfono como antes.

Beck divide los diferentes sintomas objetivo, segin sus componentes, en las

categorias de: afectivos, motivacionales, cognitivos, conductuales y fisioldgicos. Es
importantc scilalar quc un tcrapcuta debe centrarse en una o en la combinacion de varias de

estas categorias para lograr ¢l cambio cognitivo.

En cierta forma, las técnicas cognitivas propuestas por Beck pueden utilizarse para
cambiar cada uno de los sintomas sin importar su categoria, sin embargo, se debe entender
que la terapia cognitiva cs limitada y por lo tanto, cn ocasioncs sc necesita la ayuda
interdisciplinaria del medico (sintomas fisiologicos) o de 1a familia (sintomas conductuales)

para obtener mejores resultados.
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7.1 Sintomas afectivos:

Los sintomas afectivos son todos aquellos que se relacionan con los sentimientos

del paciente y en la depresion son siempre negativos.

Tristcza: El sintoma afectivo principal cs la tristcza y la mayoria dc los pacientces la
expresan como un sentimiento de infelicidad por todo lo que hacen, lo que son y lo que
seran en un futuro (triada cognitiva). Este sintoma se pucde contrarrestar con ¢l curso de la
terapia cognitiva ya que las otras técnicas cambian las cogniciones negativas del paciente.
Otras técnicas de especial efectividad para el tratamiento de este sintoma son las técnicas de
autocompasién, cn donde cl pacicnte emite conductas relacionadas con apoyo, felicitacion

y comprension sobre sf mismo.

Un terapeuta en fomacion puede pedirle al paciente que en determinados momentos
del dia (cuando realice una actividad) se felicite a si mismo y analice su capacidad para

hacer las cosas y cn un futuro intente realizarlas mejor.

Colera: Este sintoma s¢ puede presentar cn los depresivos por un sin fin de razones
entre las que se encuentran: ¢l no completar alguna tarea, la creencia de ser diferentes de
los demas y la pasividad. El terapeuta cognitivo puede emplear este sintoma como un arma
en la terapia ya que puede encaminar la ira del paciente para que ¢éste realice tareas en cada

sesion o logre objetivos.

A un paciente que ya no escucha musica por que sc siente deprimido cada vez que
lo hace y especificamente siente célera se le puede pedir que utilice ese coraje para
escuchar un minuto (el tiempo se va aumentando con el paso de Ia terapia) de musica y que

sienta coraje por no poder escuchar mis tiempo la masica.

Distraccion: La gran mayoria de pacientes depresivos expresa una  grave
incapacidad para poner atencion a tarcas que antes de su problema no les presentaban

ningun problema. Este sintoma también puede ser utilizado como una técnica terapéutica ya
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que el paciente puede recibir entrenamiento para que, al momento de que se presente algin
sintoma depresivo, se pueda utilizar la distraccién con otras actividades y eliminar de esa

tforma los efectos del sintoma.

Una ves que se han identificado los pensamientos automiticos del paciente, resulta
facil entrenarlo para que se distraiga. Si el paciente se pone a llorar cada vez que un
familiar olvida saludarlo, entonces se le pide al paciente que cada vez que un paciente no lo

saluda se siente en un sillén a platicar con alguien mas sobre su deporte favorito.

Humor: El humor en los depresivos suele no existir, sin embargo, es importante que

el terapeuta entrene al paciente para que logre encontrar las caracteristicas humoristicas de

toda situacion depresiva.

Este paso sucle ser complicado para los terapeutas en formacién ya que tienen Ia
obligacién de buscar las caracteristicas cémicas de situaciones especificas que para el
paciente son depresivas. Es aconsejable que le pregunten al mismo paciente si recuerda

algin momento chistoso de su vida y pedirle que lo recuerde cada vez que se presenta un

sintoma depresivo.

Limitacién de las expresiones depresivas: Las personas que sufren de depresion
suelen empeorar su citaciéon cuando platican con otras personas sobre su situacion y sus
problemas. Este sintoma objetivo se puede resolver al ensefiar al paciente a que platique

con otras personas todos los elecmentos positivos de si mismo, los demas y su futuro.

Llorar: Uno de los sintomas mas comuncs de las personas depresivas. No es un
sintoma muy problemitico siempre y cuando no interfiera con la comunicacién durante la

terapia. Es recomendable establecer tiempos para que el paciente pueda llorar.

Sentimicntos de culpabilidad: Los pacientes depresivos pucden sentirse culpables de

todo 1o que sucede a su alrededor, sin embargo, este sintoma puede ser eliminado con
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preguntas realizadas por el terapeuta, que obliguen al pacicente:a analizar las diferentes

razones objetivas que lo obligan a considerarse culpable.

Vergiicnza: Es posible quec los pacicntes sc sicntan avergonzados por algiin aspecto
de su persona o por algin comportamiento, El terapeuta tiene la obligacion de indagar con
preguntas sobre la naturaleza de la verglienza y ensefiar al paciente a que las cosas por las

que siente vergiienza no ticnen nada de especial.

Ansicdad: E) problema de la ansicedad casi sicmpre va dec ia mano con cl de la
depresion en forma de sintoma o como un problema separado. En este sintoma lo primero
que se hace es animar al paciente a controlar este sintoma al registrar las variables
situacionales (la hora, el lugar etc.) y que evaltie el grado de ansicdad que experimenta, de
csa forma, es posible que ¢l paciente descubra que su ansiedad estd controlada por

cuestiones externas como algun lugar o algin momento en especifico.

7.2 Sintomas motivacionales:

Perdida de la motivacion y aumento de evitacion: En este sintoma los pacientes
piecrden todas las ganas y la gratificacion que recibian por realizar actividades antes de
presentar la depresion. Al mismo tiempo el repertorio de comportamientos de evitacion
aumenta. La cstrategia para estc sintoma sucle ser someter a prucbas dc realidad todas las

actividades que ya no son motivantes para ¢l paciente.

Dependencia: Los pacientes depresivos dependientes suclen pedir ayuda a las demas
personas con actividades que erroncamente creen que no pueden realizar por ellos mismos.
Las técnicas dc actividades programadas y ¢l entrenamicnto cn autoconfianza (similar al de

asertividad) son muy efectivos en este sintoma.
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7.3 Sintomas cognitivos:

Indccision: Las decisiones importantes suelen ser problemiiticas para los pacientes
que sufren de depresion y que presentan este sintoma ya que no logran tomar decisiones de
manera correcta ademas de no concluir los proycctos que inician. La estrategia a seguir es
la rcalizacion de una lista cn colaboracién dc ambos (terapcuta y pacicnte) cn la que sc

analicen todas las ventajas y desventajas de las diferentes opciones que se le presentan al

paciente.

Percepcion de los sintomas como abrumadores: Los pacientes que sufren de
depresion suclen ver a los diferentes problemas como irresolubles o tremendamente
grandes asi que no se toman la molestia de intentar resolverlos por si mismos. La estrategia
general para este sintoma consiste en pedirle al paciente que mencione un problema y
colaborar con ¢! para la enumcracion de diferentes estrategias para solucionarlo y llevar a

cabo la mas viable.

Autocritica: El paciente depresivo suele criticarse por todo y darse instrucciones
para comportarse como si nunca logrard nada o le fucra imposible realizar alguna actividad
adecuadamente. El métado cognitivo para la autacritica consiste en hacer que el paciente se
dé cuenta de que la autocritica estd presente en casi todas las situaciones y como resultado

de este darse cuenta, que realice una evaluacion objetiva de los pensamientos de autoculpa.

Pensamiento absolutista: Este sintoma sc expresa cuando el paciente suele calificar
alguna situacion como muy dificil si no logra resolverla y como muy fdcil si la resuclve, es
decir, el paciente solo piensa en todo o nada, en bueno o malo, ctc. Este tipo de sintoma se

puede corregir buscando ganancias parciales de cada situacion y haciéndoselas saber al

paciente.
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7.4 Stnromas conductuales: .
Pasividad e inactividad: Cuando presentan estos sintomas, los pacientes dejan de

realizar muchas de las actividades que normalmente venian realizando. 'La técnica de

programacion de actividades sucle scr suficiente para contrarrestar este sintoma.

7.5 Sinromas fisiologicos:

Alteraciones del sucfio: Este sintoma, i:onsisté en el cambio del horario para dormir
por parte del paciente, en ocasiones mmblén como la desapancmn del suefio y la falta de

descanso. Este sintoma se pucde ellmmur unhzando las técnicas de relajacion y

programando momentos en los que el paciente puede dormir.

8. Inclusién del trabajo para casa en ia tcrnpia.»

Obijetivo: Determinar los mecanismos. quc s¢ dcbcn sc,,uxr para asignar tarcas para

casa a los pacientes depresivos.

En la terapia cognitiva, las tarcas para casa constituyen un importante vehiculo a
través del cual se obtendran datos para refutar muchos de los pensamientos y creencias
ncgativos. Adcemas, los datos proporcionados por las tarcas para casa haccn que la tcrapia
deje de centrarse en conceptos subjetivos y abstractos para pasar a centrarse en hechos

detallados, objetivos y realistas.

8.1 Proporciy el fund {0 teorico de las tareas para casa.

Lo primero que se debe de hacer en el trabajo con tareas para casa es proporcionarle
a los pacientes todo ¢l fundamento tedrico de dichas tareas. Al proporcionar ¢l fundamento
tedrico al paciente, debe quedar claro que sin su participacion en la realizacion de tareas la

terapia pucde fracasar y que las tarcas son una parte vital para que su problema sea
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El momento en el que se elaboran las tareas para casa ¢s crucial para que después el
pacicnte se muestre participativo. Lo ideal es que colaboren ambos: tanto paciente como

tecrapcuta cn dicha claboracién de larcas ¥ que sc-le otorx,uc cicrto poder dc dccision al
paciente.

Es importante que al paciente se le especifiquen los pasos propuestos por Beck que
se deben seguir para resolver un problema: (1) cspéciﬁpur el problema; (2) formular una

hipotesis sobre la causa del problema; (3) disefiar una prucba para la hipétesis; (4) cvaluar
los resultados de la prueba; y (5) aceptar, rechazar o modificar la hipétesis para dar cuenta

dc los resuliados de la prueba.

8.2 Asignacion de las tareas para casa.

Es muy importante que en el trabajo de la terapia cognitiva para la depresion

siempre se trabaje con tareas para casa y que cada tarea se adecue al paciente individualy a

sus caracteristicas. Se deben tomar en cuenta- los :horarios,” el nimero -de- tareas, ‘la

personalidad del pacicnte, su nivel socioeconémico, su tiempo libre; eda'd.'sexo ctc

El terapeuta en formacién debe de ser.lo més‘cla‘ro ‘q
asignar la tarca para casa. Suclc rcsultar Gtil quc el pacncmc 3
en que consiste la tarea que e acaban.de nsu,nar. :
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8.3 Facilitar la realizacion de las tareas.

El apoyar a los pacientes para que logren rcalizar las tarcas que sc les asignan es
parte del trabajo del terapeuta cognitivo. Es importante recordar que la mejor ayuda a un
paciente depresivo es la que el mismo se otorga en la realizacién de unn tarea asi que es
importantc que ¢l paciente no cmita ningin juicio errénco sobre Ia realizacién de una tarea

sino que espere hasta que ¢l terapeuta pueda analizar los resultados junto con él.

Con el fin de ayudar a un paciente a que desarrolle sus tareas para casa, un terapeuta
puede implementar varios tipos de técnicas de autocontrol como por ejemplo las
autoinstrucciones, frascs de apoyo que sc diga a si mismo cl pacicnte o también se¢ le pucde

pedir al paciente que escriba los sentimientos que le arroja determinada tarea para casa.

Otra forma de ayuda para los pacientes depresivos que esiin realizando tareas para
casa, consistc en eliminar todo-aquello que pueda distraer al pacientc de sus tareas

programadas como por cjemplo: la television, el ruido, sus familiares, teléfono, ctc.

8.4 Derectar las reacci irsadde las ante las tareas para casa.

Es muy probable que los pacientes no logren realizar las tareas que se han asignado
o que las realicen sin entusiasmo o que no las realicen.completamente. Por esta razén, es
importante que el paciente aprenda a ir en contra de los pensamientos distorsionados y

negativos que tendra al momento de realizar la tarea.

Para disminuir las reacciones inadecuadas es muy atil asignar tareas sencillas que el

paciente pueda desarrollar con total confianza y seguridad.
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8.5 Elabarar los programas de actividades de manera que resulten agradables.

Existen varias reglas propucstas por. Beck para la cluborac:on de programas de

actividades:

1.- Después de la primera cntrevista, cl pacicntc rellena uh programa dc actividades

que proporciona informacion sobre el nivel y tipo de actividad: El pacxcmg reblstrum lo que

hace durante cada hora.
- Tras este registro de linea base, el pmgrama de ncuvndades se emph:a para

plamhcar 1a actividad de los pacientes,
3.- La planificacion sc hace con una cicrta ﬂcmblhdad Si sc d’\ un ncontccxmlcn(o

esperado, ¢l paciente puede cambiar el programa. . ;
4.- Si ¢l paciente no realiza una de las ncuwdadcs que cslabnn progrumadns, no es

necesario que vuelva atras para llevar a cabo la nctlwdnd olvndad
5.- Si el paciente finaliza una actividad antcs del tlempo prevnsto, no uene que

chull’ con las tarcas pl’OEl"lm'ldﬂS a contmuncxén, San quc cucnln COl’l un momento de

descanso.
6.- Los pacientes pueden servirse de nutomstrucclones escnms pnrn emprender y

realizar determinadas actividades.

7.- A la hora de scleccionar las actividades, el paciente debe hacer una lista de
actividades agradablcs a corto plazo, ademas de las actividades de dominio.

8.- Para evitar conductas inadecuadas, se sigue una regla general, de mancra qﬁc, cl
paciente no debe dormir en horas que no son para eso, ni comer a destiempo etc.

9.- l.as actividades deben estar relacionadas con la rutina habitual del paciente que
anote en una lista sus modos tipicos de actuar antes de la depresion.

10.- El paciente debe registrar las actividades sin especificar demasiado.

11.- El terupeuta ayuda al paciente a darse cuenta de que siempre estd haciendo

algo.
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8.6 Programar actividades gque resulten agradables.

Al momento de buscar actividades que le resulten agradables al pacicnte y que
tengan mayor probabilidad de ser realizadas con efectividad, resulta muy atil pedirle al

paciente que elija ciertas actividades de una lista diseiiada por ¢l terapeuta con ese objetivo.

9. Problemas técenicos.

Objetivo: Determinar cuales son los principales problemas que pueden surgir

durante ci curso de la terapia cognitiva de la depresidn y solucionarlos.

En la terapia cognitiva se trabaja con personas asi que no es dilicil que surjan
diversos problemas técnicos que, por ser inesperados, alteran ¢l resultado de la terapia o
impiden su curso. Por esta razdn, es importante que ¢l terapeuta esté preparado para

solucionar tales problemas.

9.1 Pauras para el terapeseta.

Una parte de la solucion de los problemas técnicos s¢ encuentra en la manera de
trabajar del terapeuta. Si'sigue una serie de pautas propuestas por Beck, es posiblquué se
disminuya Ia aparicién de dificultades y se mejore el trabajo con pacientes problematicos.

Las pautas que debe scguir un terapeuta en el trabajo con pacientes pfoblem:’xticos

son las siguientes:

1.- Evitar estercotipar al paciente: Le debe quedar claro al terapeuta que el paciente

no es un problema en si y que si lo “etiqueta™ no podra comprender como éste construye la

realidad.

2.- Mantener el optimismo: Un buen terapcuta debe mostrar optimismo en todo el

curso de la terapia.
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3.- Detectar y hacer frente a las propias cogniciones distorsionadas: El terapeuta
cognitivo debe estar alerta de que sus propias cogniciones distorsionadas no afecten su

trabajo (cjemplos “cl pacicente no sabe trabajar™ o *‘cl paciente no me cntiende nada™).

4.- Mantener un alto nivel de tolerancia a la frustracién: El trabajo con pacientes
depresivos exige un alto nivel de tolerancia a Ia frustracion ya que se presentaran muchas

dificultades para que se cumplan todas las tareas adecuadamente, se lleve todo conforme al .

programa ctc.

5.- Mantener una actitud oricntada a resolver los problemas: Un método de
resolucion de problemas permitira al terapeuta hacer frente a las dificultades a medida que
vayan surgiendo. En primer lugar, el problema debe especificarse y ser verificado por el

paciente. A continuacién, terapeuta y paciente esbozan varias soluciones. Por Gltimo, éstas

se ponen a prueba sobre una base experimental.

9.2 Creencias i IpEutic del f

Existen una serie de problemas técnicos relacionados con las creencias que el
paciente tiene sobre la terapia y sobre sus resultados. Es muy probable que los pacientes no

conozcan absolutamente nada sobrc la tcrapia cognitiva, sin cmbargo, construyen creencias

negativas sobre la misma.

1.- El paciente piensa que esti deprimido porque las cosas estin realmente mal y no
porque ¢l haya construido cogniciones negativas sobre su situacién: Es importante que el
tcrapcuta ponga atencion a los problemas reales del paciente y que sepa distinguir entre sus

constructos y sus problemas objetivos.

2.- El paciente sabe que interpreta todo en un sentido negativo, pero asegura que no

puede cambiar su personalidad: El terapeuta debe encontrar la razén por la que el paciente
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3.-El paciente _no pucde- pensar :en respuestas racionales a  los pensamicntos
automaticos por estar alterado: Es recomendable pedirle al paciente. que espere a estar

menos alterado antes de comenzar a escribir sus pensamientos y sentimientos.
4.- El paciente teme tener una recaida una vez que termine la terapiar Es importante

explicarle al paciente que, en ocasiones, suelen presentarse recaidas después del tratamiento

v que se le entrenarid para que csas recaidas ya no scan un problema.

9.3 Cond. . P det -,

Es muy comin que en el proceso de la terapia cognitiva se presenten conductas
antiterapéuticas por parte del paciente. El lerapeuta experimentado debe saber como
contrarrestar cada una de estas conductas ya que si no lo hace, es resultado de 1a sesidn se

puede ver comprometido.

1.- El paciente no habla o no puede hablar en la terapia: El terapeuta debe estimular
al paciente para que s¢ comunique ¢n la terapia. Lo primero que se debe de hacer es
investigar las razones que tiene el paciente para no comunicarse y después pedirle al
paciente que sc comunique. Una buena forma de estimular la comunicacion del paciente es

pedirle que escriba todo lo que no puede decir.

2.- El paciente inventa datos o falsea informacién: En este caso es recomendable
indicarle al paciente que al inventar datos compromete el resultado de la ferapia y que de

esa forma, es posible que no logre superar su depresion.

3.- El pacicnte habla decmasiado sobre temas fucra de la tcrapia: El terapcuta debe
controlar el tiempo de la sesion y no permitir que el puaciente ocupe demasiado con su
narraciéon. También es recomendable eliminar todos los factores distractores que se puedan

encontrar al momento de la sesién.
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4.- EI pacu_nn. mtcnta prolongar la sesion: El terapcuta debe saber como termmnr la

sesion ¥y en que momcnlo ya que existen pac|enle< que mlentaran prolon[,arla demnﬁladn
o ‘Veo que solo nos quednn )

deliberadamente. Un buen mecamsmo es utilizar lrases como

diez minutos para tratar lo’ quc nos qued'\
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CONCLUSIONES.

Una dc las principales conclusiones que sc obticnen al trabajar con ¢l modclo’
cognitivo es que sc puede aplicar con relativa facilidad al principio ¥ que con la

experiencia, ¢l psicélogo novato podra ir perfeceionando su terapia y sus resultados.

Una de las caracteristicas principales en la terapia cognitiva es la facilidad que tiene
de ser combinada con otras propuestas tcdricas como la conductual. Un terapeuta cn
formacién cuya finalidad sea perfeccionar sus habilidades terapéuticas tendrd la habilidad
de ir juzgando por si mismo cual es el momento en que se necesité la ayuda de otro marco

te6rico y cuando no.

Todo paciente que necesite terapia cognitiva-en México también necesitara que el
terapeuta entienda su contexto y la manera en que su problemadtica se desarrollé hasta el
punto en que lue necesario que pidiera ayuda. Todos los terapeutas en formacién deben
tener cuidado con esto ya que sus pacientes no son entidades quc llegan a terapia y a los
que se les pueda aplicar terapia cognitiva para solucionar su problematica. Ademas el
proceso cognitivo toma en cuenta la importancia del contexto en el que se desarrollaron las
cogniciones crréncas del pacicnte asi como la conducta quc le limita cn ¢l cumplimicnto de

sus objetivos,

Es aconsejable que-los terapeutas pongan atencion cn la manera en que el paciente
ha estructurado su mundo y la influencia que tiene la familia c¢n este proceso adn antes de
que sc presentard ¢l problema ya que la mterprctacxon ncgauvn de Ia realidad pucde tener

su origen dentro del nicleo familiar y no solo en el su_;clo.

En este trabajo, cuando se abordé el tema de la terapia cognitiva no se discutié ni se
puso cn duda su eficiencia en los problemas como la dcprésién, la ansiedad, fobias y otros
problcmas susceptibles de intervencion: Mas bien lo qﬁq se demostré cs la forma en quc
aumenta la probabilidad de un resultado positivo: en la medida en que se toman en cuenta

varios factores de importancia para la terapia.
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Uno de los factores de importancia es la relacion entre el paciente y el terapeuta:
Estd claro que los terapeutas en formacion deben poncer especial interés en mejorar sus
caracteristicas personales como terapéuticas ya que peculiaridades como el nivel de voz, el
uso de palabras adecuadas, ¢l mancjo de pausas y momentos durante la terapia, ¢l mancjo
del tiempo, la atencion en el paciente y la empatia apoyarin su trabajo y disminuirin la

posibilidad de un fracaso.

Para aplicar terapia cognitiva como medio de solucionar la depresion, es nccesaria
la prictica con las diversas técnicas de orden cognitivo y conductual, por csta razén cs
importante recomendar a los terapeutas que trabajen de manera constante y que analicen

bien sus resultados (positivos y negativos) para aumentar la posibilidad de éxito

A lo largo de la propuesta de Beck se menciona una caracteristica importante que es
necesaria para un terapeuta cognitivo que es el nivel de frustracion alto. Es comprensible
que, si en la teoria cognitiva se trabaja con pacientes que han interpretado la realidad de
manera errénea, se tengan muchos fracasos antes de llegar al éxito. Desde esta perspectiva
no solo ¢l paciente tendra que cambiar sus creencias equivocas, sino que también el
terapeuta tendra que hacerlo. Un caso que en principio pueda parecer un fracaso, puede no
serlo completamente ya que el terapeuta puede haber aumentado su experiencia, aprendido

a utilizar mas técnicas, mejorado su nivel de entrevista etc.

L.a ayuda que los terapeutas novatos puedan recibir de los expertos puede ser muy
importante asi que se recomienda la recepcion de accesoria de expertos sobr¢ la forma en
que los terapcutas en formacidn puedan mecjorar sus resultados asi como su participacién en

la terapia cognitiva,

Lo beneficioso de la terapia cognitiva no solo se aplica al paciente, sino que
también, es crucial que el terapeuta analice que se aplica de la terapia a su vida y a su
propia construccion de la realidad y quc técnicas Ic pucden ayudar a corregir sus propias

creencias erréneas.
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En lo que se refiere a la depresion el terapeuta en formacion debe tener cuidado ya
que es un problema que exige mayor calidad de trabajo y que posee mayor riesgo de
tracaso. Esto se entiende ya que la depresién es un problema mas complejo que las fobias o
Ia asertividad. Ademas siempre cstd latente la posibilidad de un suicidio del pacicnte, por
estd ruzon el terapeuta puede comenzar su formacion con el trutamiento de problemas mas

sencillos y poco a poco irse acercando a la problematica de la depresion.

Por Gltimo cabe mencionar que, aunque este manual esta disefiado pricipalmente
como herramicnta para los terapeutas cn formacién, sus sugerencins pucden ser de utilidad

también para terapeutas experimentados
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